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Referat:
Die Masterarbeit greift das Thema bindungsgestörter Kinder und Jugendlicher in 
stationären Angeboten der Jugendhilfe auf. Schwerpunkt ist die Wirkung des 
Konstruktes der Organisation auf schwierige Hilfeverläufe dieser Kinder und 
Jugendlichen. Die Begriffe der Bindungstheorie, Resilienz und soziale Organisation 
werden ausführlich im Sinne des Themas erörtert. Erkenntnisse der aktuellen 
Bindungsforschung zu Kindern und Jugendlichen in der stationären Jugendhilfe 
werden zur Bearbeitung des Themas aufbereitet. Das Konzept der Resilient Therapy 
aus Großbritannien, eine praxisorientierte Netzwerktherapie, wird kritisch hinterfragt 
und dient als theoretische Grundlage zur Entwicklung von Anforderungen an eine 
stationäre therapeutische Jugendhilfewohnform für diese Kinder und Jugendlichen. 
Das praxisnahe Netzwerk dieser Wohnform die  kindzentrierte Struktur des 
sozialtherapeutischen Angebots fördert die Ausbildung resilienter Verhaltensweisen 
bei den bindungsgestörten Kindern und Jugendlichen.   
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6In Einrichtungen der stationären Jugendhilfe zeichnet sich deutlich eine zunehmende 
psychische Belastung der aufgenommenen Kinder und Jugendlichen ab. Relevante 
Ursachen sind aus meiner Sicht und Erfahrung besonders misslungene 
Bindungserfahrungen in der frühen Kindheit.  Viele Kinder und Jugendliche sind auch 
dadurch belastet, dass ihre Eltern als originäre primäre Bezugspersonen entweder nicht 
mehr zur Verfügung stehen oder diese Rolle aus verschiedensten Gründen 
vorübergehend oder dauerhaft nicht mehr ausfüllen können.
Bei Kindern und Jugendlichen mit psychopathologischen Auffälligkeiten stellt sich daher 
die Frage, welche Voraussetzungen in einer pädagogischen Arbeit  erfüllt sein müssen, 
um eine erfolgreiche nachhaltige Erhöhung der  Vulnerabilitätsschwelle1 für weitere 
Belastungen und Installation von Resilienzfaktoren2 für eine Verringerung der 
psychopathologischen Symptome zu ermöglichen. Dies ist eine Aufgabe, die durch die 
Angebote der stationären Jugendhilfe in der Regel allein nicht bewältigt werden kann. 
Auch in den Angeboten der stationären Jugendhilfe in denen ich arbeite wird deutlich, 
dass die aktuellen Strukturen diesen Kindern und Jugendlichen pädagogisch nicht 
ausreichend gerecht werden können. Dabei stellt sich die Frage nach einer stabileren 
und passenderen Struktur der Hilfeangebote. Es entsteht zudem der Eindruck von einer 
Zunahme verhaltensauffälliger und psychisch kranker Kinder und Jugendlicher, die einer 
psychotherapeutischen und psychiatrischen Behandlung bedürfen. Dabei ist in der 
fachlichen Diskussion der Trend zu Kooperationen zwischen Kinder- und 
Jugendpsychiatrien, psychotherapeutischen Praxen und Einrichtungen der Jugendhilfe 
ein erfolgversprechender Ansatz.
Beziehungsabbrüche, die gerade diesen Kindern und Jugendlichen durch Wechsel der 
Hauptbezugspersonen in stationären Jugendhilfeeinrichtungen oder den Wechsel der 
Einrichtungen selbst zugemutet werden, stellen oft eine vermeidbare Belastung dar, die 
sich im ungünstigen Fall kaskadenhaft im Sinne einer Verfestigung reaktiver 
Bindungsstörungen bis hin zu emotional instabilen Persönlichkeitsfehlentwicklungen 
ausweiten können.
1 „Vulnerabilität bedeutet Anfälligkeit und kennzeichnet damit eine Disposition. Vulnerabilität bezieht sich
also darauf, wie wir auf der psychologischen, biologischen und sozialen Ebene bei entsprechenden 
Anforderungssituationen reagieren. Vulnerabilität an sich führt nicht zur Störung; hinzutreten muss eine dazu 
»passende« Auslösersituation oder Konstellation, die zusammen mit der Vulnerabilität in Wechselwirkung 
eine pathogene Dynamik entfaltet. Vulnerabilität kann einerseits genetisch beeinflusst und bestimmt sein, 
andererseits können Vulnerabilitäten auch erworben oder gelernt werden. Zumeist kommt es zu einer
Mischung dieser beiden Pfade.“ nach Wittchen, Hans-Ulrich; Hoyer, Jürgen (Hrsg.)(2007): Klinische 
Psychologie und Psychotherapie, Springer Medizin Verlag Heidelberg, S. 709 
2 Resilienz meint eine psychische Widerstandsfähigkeit von Kindern gegenüber biologischen, 
psychologischen und psychosozialen Entwicklungsrisiken.“  Wustmann Corina (2004): Resilienz –
Widerstandsfähigkeit von Kindern in Tageseinrichtungen fördern, Cornelsen Verlag, Berlin, Düsseldorf, 
Mannheim, S. 18
1. Einle itung
                                                            
„
7In der vorliegenden Arbeit soll mit dem Blickwinkel auf bindungsgestörte Kinder und 
Jugendliche der Versuch unternommen werden, sich diesem komplexen Problemfeld zu 
nähern. Dabei stehen die Grundannahmen der Bindungstheorie, geeignete 
psychotherapeutische Konzepte, Forschungsergebnisse zur Bindungsentwicklung und 
psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Heimerziehung, 
Organisationsstrukturen von stationären Einrichtungen der Jugendhilfe und die 
Einbindung der daraus resultierenden Problemlagen in den derzeitigen Alltag der 
Jugendhilfe im Mittelpunkt. Die gewonnenen Erkenntnisse fließen in ein Konzept einer 
therapeutischen Wohnform für bindungsgestörte Kinder und Jugendliche ein.
Dabei gehe ich von folgenden Thesen aus:
1. Das  bindungs theore tische  Konzept der prim ären Bezugs pers on (Bowlby) und der 
hoffnungsvollen Bindungs gerüs te  (Hart) is t gee igne t, um bindungs ges törten 
Kindern und Jugendlichen in s tationären Einrichtungen der Jugendhilfe  e ine 
s ichere Bas is  für nachholende Bindungserfahrungen zu bie ten. Dabe i is t e s 
m öglich und notwendig die  Theorien zu verknüpfen, dam it  die  Kinder und 
Jugendlichen an m ögliche  pos itive Erfahrungen m it ihren Elte rn anknüpfen und 
de fizitäre  Erfahrungen he ilend verarbe iten können.
2. Eine  Diffe renzie rung in der pädagogischen Me thodik und S truktur in s tationären 
Jugendhilfee inrichtungen zwis chen den Kindern und Jugendlichen m it 
R ückführungs pers pektive e iners e its und denjenigen ohne e ine  s olche 
Pers pektive  anderers e its  e rsche int außerordentlich wichtig, um  nicht Hoffnungen 
zu wecken, die  wenn s ie  nicht e rfüllt werden zwangs läufig tie fe  Enttäus chungen 
und Traum atis ie rungen  nach s ich ziehen müss en.
3. Beziehungs abbrüche , die  Kindern und Jugendlichen durch Wechs e l der 
Hauptbezugs personen in s tationären Jugendhilfee inrichtungen zugemute t 
werden, s te llen oft e ine  ve rme idbare , exis tenzie lle  Be las tung dar. Dem  zu 
begegnen m us s  e in pädagogischer Mitarbe ite r für die  Übernahm e  der R olle  e iner 
primären Bezugs person bere itges te llt und e in tragfähiges  Bindungs gerüs t 
geschaffen werden m it dem  Zie l, die se s  erfolgre ich m it den Klienten gem e ins am 
zu ges talten und nachhaltig zu ve rknüpfen.
4. Zur Ums e tzung e ines  „hoffnungsvollen Bindungs gerüs tes “ muss  die 
Jugendhilfee inrichtung als  Organis ation trans parent und verläss lich s e in. 
Dadurch können m it Blick auf die  bere its  form ulie rten Thesen Übergänge 
zwis chen vers chiedenen s ozialpädagogischen Angeboten gle itend und s om it für 
die  Kinder und Jugendlichen s chonend ges talte t werden.
8An den Beginn meiner Arbeit möchte ich ein Fallbeispiel aus meiner 
sozialpädagogischen Praxis stellen. Dies verdeutlicht aus meiner Sicht eindringlich die 
Komplexität und Brisanz in der sich einerseits die Kinder und Jugendlichen aber auch die 
stationären Angebote der Jugendhilfe befinden. Die Daten des Fallbeispiels kenne ich 
aus eigenem Erleben in der Einrichtung, aus Gesprächen mit den Mitarbeitern, aus 
Unterlagen in den Akten und aus einem Interview mit der Mutter, Frau M.. Das 
transkribierte Interview befindet sich im Anhang3. Einer Veröffentlichung von Akten hat 
die Mutter nicht zugestimmt. 
Bevor ich den Fall schildere kurz einige Daten zu der stationären Jugendhilfeeinrichtung. 
Der Träger der Einrichtung ist ein eingetragener Verein und freier Träger der 
Jugendhilfe, dessen Spitzenverband die Diakonie ist. Er unterhält sachsenweit 
unterschiedlichste ambulante, stationäre und therapeutische Angebote der Jugendhilfe 
sowie Kindertageseinrichtungen. Die Einrichtung selbst ist das Stammhaus eines 
Jugendhilfeverbundes mit insgesamt drei Standorten. Sie hat eine Kapazität von 24 
Plätzen, die sich in zwei sozialpädagogische Wohngruppen und eine 
Trainingswohngruppe aufteilen. Im Haus befindet sich separat die Inobhutnahmestelle 
des Landkreises mit vier Plätzen und einer 24-Stunden-Rufbereitschaft. Im Stammhaus 
kam es 2010 zu insgesamt 18 Aufnahmen und Entlassungen und im Jahr 2011 zu 36 
Aufnahmen und Entlassungen4 in den sozialpädagogischen Wohngruppen.
2.1 Frühkindliche Entwicklung bis zur Aufnahme in die Heimeinrichtung
Im Dezember 2009 wurde die Inobhutnahmestelle des Trägers durch das Jugendamt 
des benachbarten Landkreises gefragt, ob sie 3 Geschwisterkinder im Alter von vier, fünf 
und sechs Jahren aufzunehmen kann. Der zuständigen Sozialarbeiterin des ASD war es 
wichtig, alle Kinder gemeinsam unter zu bringen. Nach ihrer Schilderung bestand eine 
Kindeswohlgefährdung und damit sei eine sofortige Aufnahme dringend notwendig. Am 
selben Nachmittag brachte die Sozialarbeiterin mit einer Kollegin die Kinder in die 
Einrichtung. A. ist der jüngste der drei Jungen. Die Kinder waren sehr verunsichert, die 
Mutter war bei der Einweisung zugegen.
Sie zeigte sich nicht mit der Inobhutnahme einverstanden, wirkte in dem Gespräch 
verletzt und uneinsichtig. Die Verabschiedung von den Kindern gestaltete sich sehr 
emotional, alle Kinder weinten sehr und waren nur schwer zu beruhigen.  Nach dem
Aufnahmegespräch ging Frau M. auf das zuständige Familiengericht und beantragte die 
siehe Anhang Seite A 3 ff.
4 Datenquelle: Evaluation und Sachstandbericht der Einrichtung gegenüber dem örtlichen Jugendamt in den 
Jahren 2010 und 2011
2. A. und s e ine  Brüder – e in Fallbe is pie l
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9Herausgabe der Kinder aus der Inobhutnahme.  Sie hatte für alle drei Kinder das 
alleinige Sorgerecht. Die Mitarbeiterin des Jugendamtes und die Familienhelferin wirkten 
erleichtert, die Kinder endlich untergebracht zu haben. Nach diesem Aufnahmegespräch 
gingen sie von einer kurzzeitigen, vorübergehenden Unterbringung der Kinder aus.
Bis zu diesem Zeitpunkt hatten die Kinder zu Hause, zuletzt allein mit der Mutter, gelebt. 
Sie hatte sich 2007 von ihrem gewalttätigen und alkoholabhängigen Lebenspartner 
getrennt. Er war der Vater des ältesten und jüngsten Kindes. In der Schwangerschaft der 
Mutter mit A. hatte der Lebenspartner gerichtlich einen Vaterschaftstest erwirkt, bei dem 
sich zeigte, dass er nicht der Vater des mittleren Jungen war. Im Interview berichtete die 
Mutter von einer erheblichen psychischen Belastung in dieser Zeit der Schwangerschaft. 
Zum Zeitpunkt der Aufnahme der Kinder in die Einrichtung saß der Vater wegen 
Drogendelikten und Diebstählen in einer Justizvollzugsanstalt ein. Seine Entlassung 
sollte in den nächsten Monaten stattfinden. Kurz nach der Geburt von A. war die Familie 
vom Geburtsort der Mutter und auch aller Kinder in eine ca. 40 Kilometer entfernte
Kleinstadt umgezogen.
Die Mutter war zum Zeitpunkt der Aufnahme der Kinder in der ION-Stelle 27 Jahre alt. 
Sie erschien psychisch selbst sehr belastet und war suizidgefährdet. In ihrer Jugend 
wurde sie durch andere Jugendliche ihrer Clique sexuell missbraucht. Sie litt unter einer 
posttraumatischen Belastungsstörung, die noch unbehandelt war. Die Kindesmutter lebte 
sehr zurückgezogen, hatte keine Bekannten und keinen Kontakt zu ihrer eigenen 
Familie. Sie hatte Ängste vor großen Menschenansammlungen. Dem Jugendamt lagen 
seit August 2007 immer wieder schriftliche und telefonische Anzeigen der Nachbarn von 
Frau M. über Kindeswohlgefährdungen vor.
Die Mutter war mit der Erziehung ihrer Kinder überfordert. Als ihr Lebenspartner noch in 
der Familie lebte, misshandelt er sie und auch die Kinder. Er schlug die Kinder und die 
Mutter, warf vor den Augen der drei Kinder die Katze an die Wand, verbrannte A. im 
Brustbereich mit einer glühenden Kohle. Die Eltern stritten fast täglich, der Partner 
verprügelte die Mutter. Später berichtete Frau M, sie habe nichts von den 
Gewalttätigkeiten des Partners gegenüber den Kindern bemerkt. Alle Brüder sind 
psychisch schon zu diesem Zeitpunkt besonders auffällig. Sie schlagen mit dem Kopf 
gegen die Wand, bis sie sich verletzen, ein Junge steckt sich Gegenstände in den After. 
Eine Wand im Kinderzimmer ist mit Kot beschmiert. A. ist als jüngstes Kind kaum zu 
bändigen, er klettert auf Tische und Schränke, läuft aus der Kindertageseinrichtung 
davon, ist wild und unbändig. Alle Kinder schlafen unruhig, berichten von bösen 
Träumen. Sie verletzten sich häufig, haben am gesamten Körper blaue Flecken, 
berichten, wenn sie in der Kindertageseinrichtung sind, auch oft von körperlichen 
Schmerzen. Täglich eskalierte zu Hause die Situation, die Mutter schrie, um ihre 
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Forderungen durch zu setzen. Wenn die Kinder nicht hörten, fesselte sie diese mit 
Klebeband an den Heizkörper, sperrte sie vor die Wohnungstür oder im Kinderzimmer 
ein. Der mittlere Junge ist dabei einmal fast aus dem Kinderzimmerfenster gefallen, als 
er versuchte der Situation zu entfliehen. Seit dem begann er zu zittern, wenn er offene 
Fenster sah. In Streitsituationen warfen die Kinder Spielsachen und andere 
Gegenstände aus dem Fenster. Bei gesundheitlichen Problemen der Kinder ging Frau 
M. nur sehr zögerlich und unter massiven Druck des Jugendamtes oder der Kita zum 
Kinderarzt. Seit Januar 2008 war eine ambulante Familienhilfe in der Familie tätig. In den 
Zeiten, wo die Sozialpädagogin in der Familie war, beruhigt sich die Situation etwas. 
Nachbarn berichteten aber, dass anschließend die familiäre Situation immer wieder 
eskalierte. Trotz fast zwei Jahren ambulanter Hilfe verbesserte sich die Situation für die 
Kinder nicht.  Kurz vor der Inobhutnahme besuchten die Kinder die Kindertagesstätte nur 
noch unregelmäßig. Die Mutter hatte Essengeldschulden in der Einrichtung.  Sie 
begründete dies mit dem Wunsch, nur noch weg zu wollen. Sie spare auf einen Umzug 
in eine andere Wohnung, deshalb könne sie die Rechnungen in der Kindertagestätte 
nicht mehr bezahlen. Kurz vor der Inobhutnahme befanden sich die Geschwister schon 
kurzzeitig in einer Heimeinrichtung und in einer Notpflegestelle, da die Mutter auf Grund 
einer Lungenentzündung stationär im Krankenhaus behandelt werden musste.  Der 
Inobhutnahme der Kinder stimmte die Mutter nur unter der Androhung des 
Sorgerechtsentzuges zu. Sie war selbst in einem körperlich schlechten Zustand, litt unter 
einer chronischen Bronchitis, fühlte sich matt und müde. 
2.2 Entwicklung A´s. und seiner Geschwister in der stationären
     Jugendhilfeeinrichtung
Die richterliche Klärung der Inobhutnahme zog sich über drei Tage hin. Nach mehreren 
Gesprächen auf dem Jugendamt entschied sich die Mutter, der Jugendhilfemaßnahme 
zu zu stimmen. Schon während der Inobhutnahme waren alle drei Jungen an eine 
Wohngruppe angegliedert worden, in die sie nun wechselten. Als Bezugserzieherin 
erhielten sie eine junge engagierte Diplomsozialpädagogin, die schon das Verfahren der 
ION begleitet hatte. Alle Kinder hatten große Sehnsucht nach ihrer Mutter, aus diesem 
Grund bot die Einrichtung Frau M. die Möglichkeit an, aller zwei Wochen ihre Kinder in 
der Wohngruppe zu besuchen und über das Wochenende bei ihnen zu wohnen. Vor 
dem Hintergrund des schlechten gesundheitlichen Zustandes wurden die Brüder der 
Kinderärztin vorgestellt, die einen umfassende Untersuchung durchführte und 
Empfehlungen zur weiteren gesundheitlichen Betreuung aussprach.
Um die Lebenssituation möglichst schnell zu normalisieren, bemühte sich die 
Wohngruppe alle drei Kinder in einer Kindertagesstätte unter zu bringen. Das gestaltete 
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sich schwierig, da die beiden jüngsten Kinder die vorherige Kindereinrichtung als 
Integrationskinder besucht hatten. Erst nach längerer Suche wurde eine Kita-Einrichtung 
in einer 15 Kilometer entfernten Kleinstadt gefunden, die alle 3 Kinder aufnehmen 
konnte. Durch die Einrichtung wurde ein Fahrdienst installiert, der die Brüder in die Kita 
brachte. Da besonders A. sehr wild und ungewöhnlich bewegungsunruhig war, mussten 
diesen Fahrdienst immer mindestens zwei Mitarbeiter absichern. In der Wohngruppe 
aber auch in der Kita-Gruppe wurden A. und seine Brüder schnell durch ungewöhnlich 
aggressive Verhaltensweisen auffällig. A. schlug andere Kinder, zerstörte Spielsachen, 
beschimpfte Kinder und Erwachsene und entfernte sich in der Kita unerlaubt aus der 
Gruppe. In der Wohngruppe der Einrichtung ist die Beziehung der Geschwister 
untereinander durch viele Konflikte und Machtkämpfe geprägt. Alle Kinder sind 
psychisch auffällig. Dabei kommt es mehrmals täglich zu gewaltsamen 
Auseinandersetzungen. Der älteste Bruder schlägt in Belastungssituationen, aber auch 
wenn er abends ins Bett geht, mit dem Kopf an die Wand. A. ist umtriebig und kann mit 
Wunschverweigerungen nicht adäquat umgehen. Er wirft sich dann auf den Boden, 
schreit und weint. Auch der mittlere Junge ist verbal und körperlich aggressiv. An den 
Tagesablauf in der Wohngruppe können sie sich nur schwer gewöhnen. Aufgaben und 
Pflichten in der Wohngruppe können sie unter Begleitung und Anleitung eines Erziehers 
gut erfüllen. Hier wurden sie als hilfsbereit und auch freundlich erlebt. Alle drei Jungen 
wurden in psychiatrischen Praxen oder der Kinder- und Jugendpsychiatrischen 
Ambulanz zur Diagnostik und Behandlung vorgestellt. Bei A. wird eine zusätzliche 
Einzelbetreuung im Alltag von 20 Wochenstunden durch den behandelnden Psychiater 
empfohlen. Das zuständige Jugendamt gewährt eine zusätzliche Hilfe über 
Fachleistungsstunden von 12 Wochenstunden (2,4 Stunden täglich). Hier wechselte die 
zuständige Fachkraft in den letzten 2 Jahren dreimal. A. besucht ab dem Sommer 2010 
einen heilpädagogischen Kindergarten. In seiner bisherigen Kita konnte die Betreuung 
nicht mehr gesichert werden. Massive Beschwerden anderer Eltern taten zu der 
angespannten Situation ihr übriges. Der älteste Bruder besucht seit Herbst 2010 eine 
Schule für Erziehungshilfe. Schon kurz nach der Einschulung treten erste Probleme auf. 
Er wird durch die Lehrerein als unkonzentriert, unruhig und zapplig, innerlich aufgewühlt
geschildert. Nach anfänglichen Erfolgen sinken die Leistungen, Erfolgserlebnisse bleiben 
aus, der Junge ist zunehmend frustriert, geht nur noch ungern in die Schule. 
Die Kinder sind in logopädischer und ergotherapeutischer Behandlung. A. erhält 
zusätzlich einmal wöchentlich Reittherapie, die besonders auf bindungsauffällige Kinder 
abgestimmt ist.
Die Mutter nimmt das Angebot des regelmäßigen Besuchs der Kinder mit einer 
Übernachtung am Wochenende in der Einrichtung an.  Die Wohngruppe bemüht sich 
sehr sie zu unterstützen. Zu Ferienfreizeiten der Wohngruppe kann die Mutter mitfahren, 
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um den Kindern mit ihr so viel gemeinsame Zeit wie möglich zu schaffen. Dabei ist die 
psychische Verfassung der Mutter schwankend. Eine eigene Therapie beginnt sie, bricht 
sie aber nach wenigen Sitzungen ab. Ihren Kindern gegenüber kann sie sich trotz der 
Unterstützung durch die Mitarbeiter der Wohngruppe kaum durchsetzten. Andererseits 
bespricht sie alle eigenen Probleme z.B. mit neuen Partnern, der Wohnung oder mit 
Finanzen mit den Kindern. Dies sorgt für zusätzliche Verunsicherung und Angst. Die 
Mitarbeiter der Einrichtung bemühen sich sehr, sie in ihrem Erziehungsverhalten aber 
auch in ihren alltäglichen Problemen zu unterstützen. Eine kontinuierliche Beratung von 
Frau M. kommt aber nicht zustande. Teilweise fühlt sie sich bedrängt und zieht sich dann 
zurück.
Besonders beeinträchtigt wird die Entwicklung von A. und seinen Brüdern durch den 
andauernden Wechsel von Mitbewohnern und Erziehern in der Wohngruppe. Durch die 
Größe der Einrichtung und die integrierte ION-Stelle (2010: 39 Inobhutnahmen)5 ist ein 
ständiger Wechsel von Kindern und Jugendlichen im Haus und in der Wohngruppe 
(jüngere Kinder bis 8 Jahre werden während der Inobhutnahme in eine Wohngruppe 
integriert) zu beobachten.  Auch 4 Erzieher des Teams der Wohngruppe fallen länger 
aus bzw. wechseln die Gruppe oder verlassen die Einrichtung. 
Somit bleibt die Entwicklung der Brüder schwankend. Einerseits können sie sich an den 
Tagesablauf der Wohngruppe mit der Zeit gut anpassen und genießen die Zuwendung, 
Freizeitaktivitäten und  den regelmäßigen Kontakt zu ihrer Mutter. Andererseits verläuft 
die Entwicklung hochemotional und extrem schwankend.
Nach über zwei Jahren der stationären Hilfe in der Wohngruppe wird den Beteiligten klar, 
dass eine weitere positive Entwicklung der Jungen, besonders aber die von A., unter den 
vorhandenen Gegebenheiten der Einrichtung schwierig werden wird. Im 
Hilfeplanverfahren regt die Einrichtung einen Wechsel in ein kleineres und therapeutisch 
orientiertes, stationäres Hilfeangebot an.
2.3  Therapeutische Zusammenfassung und Problemdarstellung
Bei der Vorstellung der Jungen in den psychiatrischen Praxen und der Institutsambulanz 
der Kinder und Jugendpsychiatrie wurden bei allen von ihnen Bindungsstörungen (A. 
Bindungsstörung des Kindesalters mit Enthemmung, mittlerer Bruder reaktive 
Bindungsstörung des Kindesalters, ältester Junge reaktive Bindungsstörung des 
Kindesalters und kombinierte umschriebene Entwicklungsstörung) diagnostiziert. In der 
Einrichtung konnten die diagnostischen Kriterien fast klassisch beobachtet werden 
(F94.1: abnorme Beziehungsmuster zu Betreuungspersonen, stark widersprüchliche 
oder ambivalente soziale Reaktionen, Mischung aus Annäherung, Vermeidung und 
5 Datenquelle: Evaluation und Sachstandsbericht der Einrichtung zur ION-Stelle gegenüber dem örtlichen 
Jugendamt 2010
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Widerstand gegen Zuspruch, Beziehungsunsicherheit; F94.2: Diffusität im selektiven 
Bindungsverhalten, abnorme Wahllosigkeit bezüglich der Personen, bei denen Trost 
gesucht wird, aufmerksamkeitsheischendes und unterschiedslos freundliches Verhalten 
in der frühen oder mittleren Kindheit; F83: Mischung der umschriebenen 
Entwicklungsstörung des Sprechens, schulischer Fertigkeiten und motorischer 
Funktionen, allgemeine kognitive Beeinträchtigung)6. Dabei zeigte sich deutlich, dass die 
Einrichtung durch ihr System der Organisation zur Verstärkung der Symptome beiträgt. 
Trotz der Zuwendung und der Integration der Mutter in das Erziehungssystem kann 
keine Verbesserung erwartet werden. Im Gegenteil, die Unzuverlässigkeit der 
unmittelbaren sozialen Umgebung, der häufige Wechsel von Bezugspersonen und die 
Ambivalenz der Mutter sorgen für die andauernde Kontinuität der Störung und deren 
Persistenz. Ein Wechsel des sozialpädagogischen Settings in ein kleineres, stabiles, 
übersichtliches und verlässliches sozialpädagogisches Wohnangebot mit der Möglichkeit 
einer längerfristigen therapeutischen Behandlung ist deshalb unumgänglich. In diesem 
Zusammenhang muss auch nochmals eindringlich über die Rolle der Mutter im 
erzieherischen aber auch therapeutischen Kontext nachgedacht werden. Eine derart 
unreflektierte Einbindung der Mutter wie bisher ist eher kontraindiziert.
Mittlerweile gibt es eine recht umfangreiche Literatur und aussagekräftige 
Untersuchungen zur Bindungstheorie und Bindungsstörung. Im folgenden Kapitel 
möchte ich, im Hinblick auf die spätere Betrachtung der Bindungsentwicklung im Kontext 
der stationären Jugendhilfe, einige ausgewählte grundlegende theoretische Erkenntnisse 
und Ergebnisse der Forschung darstellen. Dabei gehe ich methodenübergreifend und 
auch aus dem Blickwinkel von verschiedenen psychotherapeutischen Verfahren vor, um 
im Ergebnis diese verschiedenen Ansätze in der praktischen Arbeit mit psychosozialen 
Netzwerken zu verknüpfen. 
3.1 Grundannahmen der bindungstheoretischen Konzepte
Die Bindungstheorie wurde in den 1950er Jahren durch den englischen Psychiater und 
Psychoanalytiker John Bowlby begründet.  In seinem im Auftrag der Weltgesundheits-
organisation (WHO) verfassten Bericht zur Situation der vielen verwaisten  und 
heimatlosen Kinder 
6 nach: Dilling, H.; Freyberger H.J. (Hrsg.) (2008): Taschenführer zur ICD-10-Klassifikation psychischer 
Störungen, Verlag Hans Huber, Bern, 4. überarbeitete Auflage unter Berücksichtigung der German 
Modification (GM) der ICD-10
3. Bindungs entwicklung und Bindungs s törung
„verwies  e r auf den deutlichen Zus amm enhang von m ütte rlicher 
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7 Dabei verdeutlichte er die 
Notwendigkeit einer aussagekräftigen Theorie zur Erklärung der Auswirkung kindlicher 
Trennungs- und Deprivationserfahrungen.
3.1.1 Definition von Bindung
Bowlby versteht den Säugling und seine Mutter als Beteiligte an einem sich selbst 
regulierenden System, in dem sich beide wechselseitig bedingen. Dabei interpretiert er 
Bindung als einen Teil eines komplexen Systems von Beziehung, in dem die 
Bindungstheorie 
miteinander verknüpft Sie befasst sich in ihren 
Grundzügen mit den existenziellen frühen Einflüssen und Erfahrungen, die auf die 
Entwicklung des Kindes und seine emotionale Erfahrung fokussieren und somit die 
Entstehung und Veränderung von  Bindungen und Empfindungen zwischen 
verschiedenen Individuen im Verlauf des menschlichen Lebens erklären. Bowlby 
versteht dabei die Bindungsqualität, die sich in den ersten Lebensmonaten zwischen 
dem Säugling und seiner Mutter als primärer Bezugsperson entwickelt, nicht als Fixum
sondern als ein Kontinuum, das sich durch die weiteren Bindungsangebote und 
Erfahrungen in verschiedensten Beziehungen im Verlauf des Lebens immer wieder 
verändern kann. Bindung erstreckt sich nicht nur auf die frühe Mutter-Kind-Phase
sondern auf alle weiteren Lebensabschnitte. Bindung stellt somit während des gesamten 
Lebens die primäre emotionale Basis dar.
3.1.2 Bindungssystem
Nach Bowlby ist das Bindungssystem als überlebenssichernde Funktion zu begreifen, 
die vor der Geburt aktiviert wird und ein primäres, genetisch verankertes motivationales 
System darstellt, welches zwischen der primären Bezugsperson und dem Säugling 
biologisch präformiert ist. Das Hormon Oxytocin ist hierbei für den Beginn der Wehen, 
die Rückbildung der Gebärmutter nach der Geburt und den Milchfluss aus den 
Milchdrüsen in die Brustwarze verantwortlich. Schon vor der Geburt (pränatal) 
produziert, fördert das Hormon vermutlich die Bindungsentwicklung der Mutter zum 
Fetus (bonding) und später (postnatal) die Bindung des Säuglings an seine Mutter 
(attachment). Es stimuliert das Gefühl, einander nahe zu sein, vermittelt Vertrautheit, 
Entspannung und somit Sicherheit. Dabei senden spezifische Nervenenden im 
7 Hiltrud Otto (1997): Bindung – Theorie, Forschung und Reform; in Keller, Heidi (Hrsg.) (2011): Handbuch 
der Kleinkindforschung, Verlag Hans Huber, Hogrefe, Bern, 4. überarbeitete Auflage, S. 391
8 Karl Heinz Brisch (2009): Bindungsstörungen, von der Bindungstheorie zur Therapie. Stuttgart: Klett-Cotta-
Verlag, S. 35
9 ebenda S. 34
Pflege  und s ee lis cher Ges undhe it von Kindern“. 
„e thnologis ches , entwicklungspsychologis ches , s ys tem isches  und 
ps ychoanalytis ches  Denken.“8 . 
9
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mütterlichen Brustbereich bei ihrer Stimulation Signale an das Gehirn. Diese 
verursachen die Oxytocin-Ausschüttung für die gewünschten psychischen Effekte10
Besonders bei dem Erleben von Angst sucht der Säugling die Nähe seiner Mutter. Er 
erhofft sich dadurch Sicherheit, Schutz und Geborgenheit. Neben dem Blickkontakt ist 
hier der körperliche Kontakt von besonderer Bedeutung. Dieses Verhalten unterstreicht 
nochmals die herausragende Relevanz der genetischen Verankerung des
Bindungssystems. 
Im Hinblick auf das Thema der Masterarbeit wird dies bei der sozialpädagogisch-
therapeutischen Herangehensweise in Wohnformen der Jugendhilfe und der Auswertung 
aktueller Forschungsergebnisse zu Bindungsstörungen auch im späteren Alter der 
Kinder und Jugendlichen eine unverzichtbare Rolle einnehmen. Die Interaktion zwischen 
Mutter und Säugling ist nämlich neben kognitiven und motorischen Fertigkeiten, der 
altersbezogenen Bewertung ein zentrales Verhaltensmuster zur Entwicklung sozialer 
Kompetenz und aus biologischer Sicht des Überlebens sogar die entscheidende. Dabei 
ist eine effektive Kommunikation zwischen der Mutter und dem Säugling wichtig und die 
der sich besonders im weiteren Lebensverlauf auswirkt. Das Gefühl des 
Vertrauens und somit der Sicherheit und Kompetenz führt beim Kind zur Entwicklung 
erhöhter Fähigkeiten und Kompetenz auch in anderen Bereichen des sozialen Lebens. 
3.1.3 Feinfühligkeit und Qualität der Bindung
Die Signale des Kindes in der Mutter-Säuglings-Interaktion wahrzunehmen und richtig zu 
interpretieren ist der zentrale Aspekt feinfühligen Verhaltens der Mutter als primäre 
Bezugsperson. Dabei kommt dem Weinen des Kindes besondere Bedeutung zu. Die 
signalgebenden Verhaltensweisen des Säuglings dienen dazu, die Mutter näher an sich 
heran zu holen, um Nähe und z.B. Körperkontakt herzustellen. Die Signale des Kindes 
werden in einer gesunden Beziehung durch die Mutter in vielfältigen alltäglichen 
Interaktionen prompt und angemessen befriedigt. Dies fördert die Entwicklung einer 
sicheren Bindung an diejenige Bezugsperson, die durch feinfühliges Verhalten die 
Bedürfnisse des Kindes befriedigt. Werden diese Bedürfnisse dagegen in den 
beschriebenen Interaktionen nur unzureichend, gar nicht oder widersprüchlich 
beantwortet, kann es zu einer unsicheren Bindungsentwicklung kommen. Die Qualität 
der Bedürfnisbefriedigung definiert demzufolge die Kompetenz des Säuglings und 
steuert seine Effektivität durch seine eigene  Affektivität  seine Umwelt wirksam auf sich 
10 ebenda S. 36
11 Ainsworth und Bell (1974): Mutter und Säugling und die Entwicklung von Kompetenz. zitiert nach: 
Grossmann Klaus E.; Grossmann Karin (Hrsg.) (2011): Bindung und menschliche Entwicklung. John Bowlby, 
Mary Ainsworth und die Grundlagen der Bindungstheorie, Klett-Cotta Stuttgart, 3. Auflage, S. 219.
.
„Fähigke it e iner Person, die  Kooperation anderer zu e rre ichen – e in As pekt von 
Kom pe tenz“11,
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zu beziehen. Er bildet mit seiner Mutter eine die außerordentlich 
bedeutsam für den Bindungsaufbau und die Entwicklung des Selbst- und 
Beziehungskonzeptes des Kindes sind. Auch in der frühen Kindheit  (bis zum 5. 
Lebensjahr) hat das Kind noch keine Vorstellung davon, was in dem Anderen vorgeht. 
Erst danach entwickelt das Kind die Fähigkeit, sich 
unabhängig von eigenen Bedürfnislagen in das Erleben anderer hinein zu versetzen. 
Alle Einflüsse, die die frühkindliche Mutter-Kind-Beziehung nachhaltig 
belasten, führen zu einem deutlich ungünstigeren Entwicklungsstatus des Kindes. Dabei 
ist insbesondere die Fähigkeit, sich in das emotionale Erleben des Anderen hinein zu 
versetzen, betroffen. Entsprechende Störungen in den frühkindlichen Lernvorgängen 
werden dabei als eine Teilursache angenommen.
3.1.4 Primäre Bezugsperson
In den ersten Lebensjahren bildet der Säugling eine Hierarchie von verschiedenen 
Bezugspersonen mit einer Hauptbezugsperson als primäre Bezugsperson. Zentrales 
Moment sind hierbei die Präsenz der Bezugsperson bzw. das Ausmaß der erlebten 
Trennungsangst bei Nicht-Verfügbarkeit der Bindungsperson. Dabei kann das Kind bei 
emotionaler Verunsicherung, Trennung, Angst oder Schmerz womöglich auch auf  eine 
sekundäre Bezugsperson zurückgreifen. Je nach dem, wie groß die Verunsicherung, der 
Schmerz und die Angst sind, um so 
Besonders bedeutsam ist in diesem 
Zusammenhang, dass auch eine andere Bezugsperson bei besonders feinfühliger 
Zuwendung zu der bevorzugten primären Bindungsperson werden kann. Schwierig wird 
es allerdings für Kinder, denen sich keine zugewandte Bezugsperson bietet. So lässt 
sich beispielsweise 
12 Franz, Matthias, West-Leuer, Beate (Hrsg.) (2008): Bindung - Trauma – Prävention. Entwicklungschancen 
von Kindern und Jugendlichen als Folge ihrer Beziehungserfahrungen. Buchreihe: Psychoanalytische 
Pädagogik, Psychosozial-Verlag, Gießen, Seite 16
13 ebenda
14 Karl Heinz Brisch (2009): Bindungsstörungen, von der Bindungstheorie zur Therapie. Stuttgart: Klett-
Cotta-Verlag, S. 37
frühe  Dyade , 
„Dies er magische Äquivalenzm odus  bedingt e ine projektive Reduplikation des e igenen 
Fantas ieerlebens  im  Anderen, s o dass  das  Kind völlig se lbs tve rs tändlich vorauss e tzt, de r 
Andere  funktionie re  genauso wie  e s  s e lber und das , was  der Andere  e rlebt, entspräche 
s e inem  e igenen inneren Erleben.“ 12. 
„Das  Kind braucht zur Erlangung dies er kom plexen s ozialen Fähigke it aber zunächs t 
e ine  s ichere  Bindung zu e iner emphatisch te ilnehm end s piege lnden Bezugs person, die 
im  Bedarfs fall zu e iner e infühlungs ges teuerten exte rnen S tres sregulation der Kindes  in 
der Lage  is t.“ 13  
„e indringlicher und komprom iss los er wird das  Kind 
auf der Anwes enhe it der prim ären(Bezugs person) bes tehen und s ich nicht von der 
s ekundären Bezugs person trös ten las sen.“ 14
„be legen, das s  die  Funktions fähigke it de r Dyade  im  Hinblick auf e ine 
unges törte  und fre ie  Entwicklung der Mutte r-Kind-Beziehung und dam it des  Kindes , be i 
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Besonders verhängnisvoll ist dies im 
Hinblick auf das Explorationsverhalten des Kindes. In diesem Zusammenhang ist die 
, die es dem Kind erlaubt 
nicht gegeben, was auf 
die Ausbildung innerer Arbeitsmodelle verheerende Auswirkungen hat. Bei den schon 
angeführten drogenkranken Müttern und ihren Säuglingen wurde in der Studie belegt, 
Nach bilden sich zwischen Mutter 
und Säugling repetitive (sich dauernd wiederholende) positive oder negative interaktive 
Verhaltensmuster heraus, die internalisiert und repräsentativ als generalisierte Muster 
gespeichert werden.
3.1.5 Innere Arbeitsmodelle
beschreibt innere Arbeitsmodelle als Verhaltens-
modelle, die sich aus vielen Interaktionserlebnissen zwischen Mutter und Kind im Laufe 
des ersten Lebensjahres herausbilden. Dabei besteht das Bindungs-Arbeitsmodell aus 
verschiedenen generalisierten Interaktionsrepräsentationen, die basale Bausteine des 
Modells bilden. Das Arbeitsmodell wird somit als übergeordnete Struktur verstanden, in 
das immer wieder neue Interaktionserfahrungen aufgenommen werden, die dieses 
Modell beeinflussen. Dies ermöglicht eine Veränderung des Modells im Sinne einer auf 
längere Sicht angelegten Reorganisation  des Arbeitsmodells.  
Diese Arbeitsmodelle machen das Verhalten der Beteiligten an der Interaktion in 
Bindungssituationen vorhersehbar. Dabei entwickeln sich für jede Bezugsperson 
getrennt eigenständige, unterschiedliche Modelle. Ist ein solches Arbeitsmodell zu 
Beginn noch flexibel, wird es im weiteren Verlauf der Entwicklung zunehmend stabiler. 
Es bildet sich eine psychische Repräsentanz, die Bindungsrepräsentation heraus, die 
teils bewusst, teils unbewusst ist. 
15 Alexander Trost (2008): Drogenkranke Mütter und ihre Säuglinge 2008. zitiert nach: Franz, Matthias, 
West-Leuer, Beate (Hrsg.) (2008): Bindung - Trauma – Prävention. Entwicklungschancen von Kindern und 
Jugendlichen als Folge ihrer Beziehungserfahrungen. Buchreihe: Psychoanalytische Pädagogik, 
Psychosozial-Verlag, Gießen, S. 242
16 Habermas, Tilmann (1996): Geliebte Objekte. Symbole und Instrumente der Identitätsbildung. Walter de 
Gruyter Verlag Berlin, S. 110
17 ebenda
18 Franz, Matthias, West-Leuer, Beate (Hrsg.) (2008): Bindung - Trauma – Prävention. Entwicklungschancen 
von Kindern und Jugendlichen als Folge ihrer Beziehungserfahrungen. Buchreihe: Psychoanalytische 
Pädagogik, Psychosozial-Verlag, Gießen, S. 242
den Drogenklientinnen erheblich ges tört is t.“ 15
„Funktion der Bezugs person als  s ichere  Aktionsbas is “ 16 „s e ine  
Aufm erks amke it anderen Objekten und Tätigke iten zuzuwenden, s o lange  es  s ich in 
e iner Art S icherhe itsradius  um dies e  Person herum bewegt“ 17, 
„das s  drogenbe las te te  Mutte r-S äuglings -Dyaden e in hohes  R is iko für e inen ges törten 
Bindungsaufbau und für e ine  ungüns tige  Entwicklung des  S e lbs t- und 
Beziehungskonzeptes  be im  Kind, aber auch be i der Mutte r aufwe is en. … Kinder der 
Drogenklientinnen können s ich schlechte r regulieren, als  Kontrollkinder, s ind irritable r 
und tendenzie ll taktil überem pfindlich.“ 18. S te rn (1989)
Bowlby („inner working m ode ls “, 1975)
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Grundlage des inneren Arbeitsmodells ist Annahme von der Entwicklung der 
Perspektivenübernahme. Dieser ging davon aus, dass das Kind allmählich die Fähigkeit 
entwickelt, die Sichtweise anderer Personen in Arbeitsmodelle zu integrieren. Durch 
diese zielkorrigierte Partnerschaft wird eine verständnisvollere Eltern-Kind-Beziehung 
möglich. Dabei entwickelt das Kind zwischen seinen Bindungsbedürfnissen und 
Explorationswünschen eine Balance, die das Aushandeln von gemeinsamen Zielen 
zwischen Eltern und Kind verbessert.
Dabei betrachtet Piaget diese 
Reziprozitätsbeziehungen als die Grundlage zur Entwicklung einer autonomen Moral. 
Bei positivem Verlauf der Reifung des Kindes zum geschätzten und kompetenten 
Menschen, entsteht somit auch ein komplementäres Arbeitsmodell von Bezugspersonen, 
die als emotional verfügbar und gleichwohl als explorationsunterstützend repräsentiert 
werden. Bei pathogenen Arbeitsmodellen kann diese Entwicklung nicht stattfinden, da 
Abwehrprozesse den Aufbau adäquater Arbeitsmodelle verhindern.
Bindung und Exploration ist nach der Bindungstheorie kein Phänomen, das nur im 
Säuglingsalter besteht. geht vielmehr von einem beständigen, lebenslangen 
Prozess aus.  Die Spannung zwischen Bindung und Exploration muss dabei immer 
wieder neu ausbalanciert werden.
3.1.6 Sichere Bindung als Schutzfaktor
Eine im Säuglingsalter ausgebildete sichere Bindung ist für die weitere Entwicklung des 
Kindes förderlich. Hier wird von einer protektiven (förderlichen) Funktion gesprochen, die 
verschiedene Längsschnittstudien ausreichend belegen. Dabei werden prosoziale 
Verhaltensweisen gefördert, die eine gewisse belastbare psychische Stabilität 
ausbilden. Dafür ist notwendig, dass das Kind über einen längeren Zeitraum 
seiner frühen Kindheit eine sichere Bindung zu mindestens einer erwachsenen Person, 
welche nicht zwingend die Mutter oder der Vater sein muss, gehabt hat. Diese Erfahrung 
einer sicheren Bindungsqualität ist ein wesentlicher Faktor, der im späteren Leben vor 
einer psychopathologischen Entwicklung schützen kann, auch wenn traumatische 
Erfahrungen gemacht werden .21
Auch beschreibt, „
19 Piaget, Jean (1995):  Intelligenz und Affektivität in der Entwicklung des Kindes. Ein Schlüssel zum 
Verständnis menschlichen Verhaltens., Suhrkamp Verlag, Frankfurt am Main, S. 120; zitiert nach: Kenngott, 
Eva-Maria (2012): Perspektivenübernahme: Zwischen Moralphilosopie und Moralpädagogik, VS Verlag für 
Sozialwissenschaften / Springer Fachmedien, Wiesbaden, S. 79.
20 vergl. hierzu auch Kapitel 4 ab S. 29 ff
21 Karl Heinz Brisch (2009): Bindungsstörungen, von der Bindungstheorie zur Therapie. Stuttgart: Klett-
Cotta-Verlag, S. 41
Piage ts
„Was  hie r für die  Gegens e itigke it charakte ris tis ch zu s e in sche int, is t die  Fähigke it, s ich 
in die  S ichtwe is en des  anderen zu ve rs e tzten.“19
Bowlby
(R es ilienz)20
(Gros sm ann 2003, Werner 2007)
Bowlby im  Augenblick genügt die  für die  s pätere  s ee lis che  Ges undhe it 
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Bowlby spricht von den 
Eltern als verlässlicher Basis, die in ihrem zugewandten Pflegeverhalten dem Kind die 
Möglichkeit eröffnet, seine Umwelt zu explorieren, mit der Sicherheit 
Diese Vermittlung von Sicherheit, Wertschätzung und Versorgung wird in der Konzeption 
des Jugendhilfeangebotes für bindungsgestörte Kinder und Jugendliche im späteren 
Verlauf dieser Arbeit eine zentrale Stellung einnehmen. 24
3.2   Bindungsmuster
griff die theoretischen Vorstellungen durch gezielte 
Verhaltensbeobachtungen in einer standardisierten Verhaltensbeobachtung 
auf. Diese Testsituation eröffnete die Möglichkeit der 
empirischen Erforschung der Bindungstheorie nach ging dabei nach 
der Mitarbeit in  einer von geleiteten Forschungsgruppe an der Tavistock Clinic 
(1950), die den Einfluss der Trennung von Mutter und Kind auf die kindliche Entwicklung 
untersuchte, grundsätzlich davon aus, dass für eine vergleichende Analyse zuerst die 
gesunde Mutter-Kind-Beziehung erforscht werden müsste.25 klassifizierte 
entsprechend ihren Beobachtungen bei Kleinkindern (männlich/weiblich im Alter 
zwischen 12 und 18 Monaten) 3 Bindungsmuster (innere Arbeitsmodelle): sicheres 
Bindungsverhalten, unsicher-vermeidendes Bindungsverhalten und unsicher-
ambivalentes Bindungsverhalten. Diese Einteilung wurde durch durch eine 
vierte Kategorie des unsicher-desorganisierten Bindungsverhaltens ergänzt. Später 
wurden diese 4 Kategorien bei der Erforschung des Bindungsverhaltens von 6-jährigen 
22 Bowlby, John (2005): Frühe Bindung und kindliche Entwicklung, Ernst Reinhard Verlag München, S.11
23 Bowlby, John (2008): Bindung als sichere Basis. Grundlagen und Anwendung der Bindungstheorie, Ernst 
Reinhard Verlag München, S. 9
24 vergl. hierzu auch Kapitel 8 ab S. 78 ff
25 Mary D. Salter, Ainsworth (1967): Infancy in Uganda. The John Hopkins Press, Baltimore,
Feldforschungsprojekt über die Mutter-Kind-Beziehungen beim Volk der Ganda, in Uganda. 
ents che idende  Fes ts te llung, das s s owohl  S äugling wie  Kle inkind die  Erfahrung e iner 
warm herzigen, intimen und s te tigen Beziehung zur Mutte r m achen (oder e iner gle ich 
ble ibenden Mutte r-Ers atz-Pers on, von der e r s te tig `bem utte rt´ wird), e iner Beziehung, 
die  für be ide  Be friedigung und Genus s  bedeute t. Die se  kom plexe , re iche  und lohnende 
Beziehung zur Mutte r während der e rs ten Lebens jahre  is t e s , die  dann auf zahllos e 
We is en  durch Beziehungen zum  Vate r und zu Ges chwis te rn bere ichert wird und von der 
Kinderps ychiate r und vie le  andere  heute  glauben, das s  s ie  die  Grundlage  für die 
s ee lische  Gesundhe it und die  Charakterentwicklung bilde t.“ 22
„s ie  aber auch 
jederze it wieder aufs uchen zu können, in der Gewis she it, willkomm en zu s e in, e twas  zu 
e s sen zu bekomm en, ve rs tanden, ge trös te t und be i Ängs ten beruhigt zu werden.“ 23
Ains worth (1970) Bowlbys
("S trange  
S ituation Tes t" 1970-1978) 
Bowlby.  Ains worth 
Bowlby
Ains worth
Main (1991) 
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Kindern durch Subgruppen in dem Artikel von zu Kategorien der 
Bindung bei der Rückkehr der Mutter, ergänzt
Bevor ich nachfolgend die Bindungsmuster im Hinblick auf das Thema der Masterarbeit,
„Bindungsstörungen von Kindern und Jugendlichen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe 
leben“, kurz darstellen möchte, gehe ich zur Verdeutlichung des Schwerpunktes 
nochmals auf die komplexe psychische Funktion von Bindung ein.
3.2.1 Interpersonaler Interpretationsmechanismus
Auf die Bowlby´sche Theorie aufbauend wurde durch eine Arbeitsgruppe um 
nach der Integration von Forschungsbefunden von Kindern, Jugendlichen 
und Erwachsenen, das Modell des interpersonalen Interpretationsmechanismus als ein 
Modell der modernen Bindungstheorie entwickelt. 
Demnach wird eine sichere Bindung als evolutionär begründete Grundlage angesehen, 
die für die Entwicklung eines agentischen Selbst notwendig ist. 
Hierbei wird die Fähigkeit, 
Prozesse und Verhalten psychologisch zu interpretieren, herausgebildet. 
Im Schaubild wird das agentische Selbst (Subjekt) als sich selbst-organisierendes, 
proaktives, sich selbst-regulierendes und selbst reflektierendes Individuum verstanden, 
welches nicht nur reaktiv durch äußere Ereignisse geformt wird.29  
Mentalisierung bedeutet in diesem Zusammenhang die Vergegenwärtigung geistiger 
Vorgänge, d.h. eine Vorstellung davon zu besitzen, welche geistigen, mentalen, also 
gedanklichen Gründe für das Verhalten eines Menschen vorliegen könnten.
26 Main, M., & Cassidy, J. (1988). Categories of response to reunion with the parent at age 6: Predictable 
from infant attachment classifications and stable over a 1-month period. Developmental Psychology, 24, S. 
415-426
27 Strauß, Bernhard (Hrsg.) (2008): Bindung und Psychopathologie, Klett-Cotta Stuttgart, Seite 13
28 ebenda
29 nach Sutter, Tilmann: Sozialisation als Konstruktion subjektiver und sozialer Strukturen; in Veith, 
Hermann, Geulen, Dieter (Hrsg.) (2004): Sozialisationstheorie interdisziplinär: aktuelle Perspektiven. Lucius 
und Lucius Verlagsgesellschaft ,Stuttgart
Main und Cas s idy
26
.
Fonagy und 
Targe t (2004) 
„Dies es  wiederum  bie te t 
die  wichtigs te  Bas is  für die  adäquate  Entwicklung von Affektrepräs entationen, e iner 
gezie lten Kontrolle  von Aufm erks amke itsm echanism en und (s .u.) der Fähigke it zur 
Mentalis ie rung. Dies e dre i Funktionen bilden die  Bas is  für das , was Fonagy e t.al. den 
inte rpers onalen Inte rpre tationsm echanism us  (IIM) nennen.“27
„Dies e  s e i nicht 
lediglich e in Erzeuger oder Mediator von Bindungserfahrung, s ie  is t auch das  Produkt 
e ines  kom plexeren psychis chen Prozess es , der durch die  große  Nähe  des  S äuglings  zu 
anderen Mens chen – zu s e inem  primären Objekt oder s e iner Bindungs figur – erzeugt 
wird.“ 28
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Quelle: Strauß, Bernhard (Hrsg.) (2008): Bindung und Psychopathologie, Klett-Cotta Stuttgart, 
Seite 13, (vgl. Fonagy et al., 2004).
Es umfasst die Fähigkeit, in anderen Menschen aber auch bei sich selbst Wünsche, 
Gedanken und Überzeugungen zu vermuten, also mentale, geistige Vorgänge zu sehen, 
die dem Handeln zugrunde liegen.
Kindliche 
Wahrnehmung und 
Gedankenwelt
Lebensalter Bedeutung
Zielgerichteter Modus 
(Teleologischer Modus)
ab ca. 
9. Monat bis 1,5 Jahre
Das Kind kann eigene und fremde Handlungen 
als zielgerichtet interpretieren, aber es kann 
noch nicht dahinterliegende Ursachen und 
Motive erkennen. Nur was beobachtet werden 
kann, zählt.
Psychische Äquivalenz zwischen 1,5–4 Jahren
Gedanke und äußere Wirklichkeit werden nicht 
unterschieden (Wort = Gedanke = Realität). 
Innere Zustände wie Gedanken, Wünsche, 
Ängste werden als real erfahren.
Als-ob-Modus zwischen 1,5–4 Jahren
Gedanken, Motive und Ängste sind (wie im 
Spiel) von der Realität getrennt.
Reflexiver Modus
ca. ab 
4. bis 5. Lebensjahr 
beginnend
Der reflexive Modus integriert die vorher 
nebeneinander existierenden Modi. Er 
ermöglicht ein Nachdenken über das eigene 
Selbst und über das vermutete Innenleben 
anderer Menschen. Unterschiedliche 
Perspektiven werden anerkannt und falsche 
Überzeugungen werden bei sich und anderen 
mit einbezogen.
   
     Quelle: nach Brockmann, J.;  Kirsch, H. (2010): Das Konzept der Mentalisierung. Relevanz für die
                Psychotherapeutische Behandlung. Psychotherapeut 55, 4, S. 279-290
Abb.Nr. 1: Das  Mode ll des  inte rpers onalen Inte rpre tationsm echanism us
Abb.Nr. 2: Entwicklungs schritte  kindlicher Menatlis ie rungs fähigke it
Entwic klung s s chritte  der Me ntalis ierungs fähigke it
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Dabei werden verschiedene Entwicklungsschritte der  Mentalisierungsfähigkeit bei 
Kindern unterschieden. Diese komplexe Sichtweise wird im Kapitel 6 über Bindung und 
Organisation nochmals aufgegriffen und von besonderer Bedeutung sein. 
Die Bindungstypen von erhalten mit dem Wissen, dass bei Kindern und 
Jugendlichen mit einer Bindungsstörung diese Fähigkeit zur Mentalisierung, auf Grund 
der nicht emotional verfügbaren und gleichwohl explorationsunterstützenden primären 
Bezugsperson,  wenig oder gar nicht ausgeprägt ist, in stationären 
Jugendhilfeeinrichtungen eine neue Dimension. 
3.2.2 Bindungstypen
Die o.g. Bindungsmuster und die damit verbundene spezifische Kennzeichnung 
bindungsrelevanter Arbeitsmodelle wurden im wesentlichen durch den 
von 1969 30 herausgearbeitet. Im folgenden Abschnitt möchte ich die 
grundlegenden Merkmale und Ursachen zusammenfassen.
Typ A: unsicher-vermeidend gebunden:
Während der Trennung von der Mutter in der Testsituation zeigen diese Kinder wenig bis 
keine offenen Anzeichen von Stress. Sie spielen ungestört weiter. Sie weinen kaum. Bei 
der Rückkehr der Mutter ignorieren sie diese. Sie vermeiden aktiv den Kontakt, 
beschäftigen sich weiter anhaltend mit den Spielsachen im Testraum. Im extremsten Fall 
bewegen sich die Kinder von der Mutter weg. Sie ignorieren deren Angebot zur 
gemeinsamen Interaktion.
Die Erfahrung der Kinder bei Kummer oder Ängsten lehrt sie, dass sie durch die Mutter 
nicht getröstet sondern zurückgewiesen werden. Sie haben deshalb eine 
Vermeidungsstrategie entwickelt, um Ängste nicht mehr zu zeigen und somit das Risiko 
einer erneuten Zurückweisung zu minimieren 
Zu dieser Bindungskategorie gehören die Subgruppen der stark vermeidenden (A1) und 
vermeidenden Kinder durch neutrales Ignorieren (A2).
30 Ainsworth, M./ Wittig, B. (1969): Attachment and exploratory behavior of one-year-olds in a strange 
situation. In: Foss, B. (Hg.): Determinants of infant behaviour. Bd 4., London
31 nach Übersicht 1.1: Bindungsmuster im Alter von einem Jahr; Tabelle 1.3 Untergliederung der 
Bindungskategorien in Subgruppen;  in: Etterich, Klaus Udo (Hrsg.) (2004): Bindungsentwicklung und
Bindungsstörung, Georg Thieme Verlag, Stuttgart, S. 5 ff
Ains worth 
Frem de-S ituation-
Tes t Ains worth 
Tes tverhalten:
Zugrunde  liegende  Elte rn-Kind-Interaktion:
(Frem mer-Bom bik 1995, Köhle r 1996).31
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Typ B: sicher-zuversichtlich gebunden: 
Diese Kinder sind durch die Trennung von der Mutter gestresst und weinen. Sie können 
positive und negative Gefühle zeigen. Nach der Rückkehr der Mutter begrüßen sie diese 
freundlich, suchen den körperlichen Kontakt (Nähe) und die Interaktion. Die Mutter kann 
sie beruhigen, und die Kinder kehren zu ihrem Spiel zurück. 
In der Interaktion mit ihren Bezugspersonen (Eltern) erleben diese Kinder ihre Effektanz. 
Somit können sie Vertrauen in die elterliche Zuverlässigkeit entwickeln. Diese Kinder 
haben eine positive Erwartungshaltung. 32 Zu dieser Bindungskategorie gehören die 
Subgruppen der sicher-reserviert (B1 und B2), sehr sicher (B3) und sicher-abhängig, 
geringfügig desorganisierten (B4) gebundenen Kinder.
Typ C: unsicher-ambivalent gebunden:
In der Trennungssituation zeigen diese Kinder ein so hohes ängstliches Verhalten, dass 
sie sich kaum von der Mutter lösen können. Durch die Abwesenheit der Mutter sind sie 
stark gestresst, extrem belastet und fürchten sich vor der fremden Person. Nach der 
Rückkehr der Mutter verhalten sie sich stark ambivalent. Sie suchen die Nähe der 
Mutter, wollen auf den Arm. Dabei zeigen sie offen ihren Ärger und lassen sich nur 
schwer beruhigen.
Das Bindungsverhalten der Mutter (Bezugsperson) ist unvorhersehbar. Sie verhält sich 
feinfühlig und abweisend. Dadurch wird das Bindungsverhalten schon in der 
Trennungssituation aktiviert. Diese Kinder zeigen ein deutlich eingeschränktes 
Explorationsverhalten.33 Zu dieser Bindungskategorie gehören die Subgruppen der 
ambivalent-feindseligen (C1) und ambivalent-passiv (C2) gebundenen Kinder.
Typ D: unsicher-desorganisiert/desorientiert gebunden:
Diese Kinder zeigen ein desorientiertes Verhalten. Sie können keine klare Verhaltens-
32 ebenda
33 ebenda
Tes tverhalten:
Zugrunde  liegende  Elte rn-Kind-Interaktion:
Tes tverhalten:
Zugrunde  liegende  Elte rn-Kind-Interaktion:
Tes tverhalten:
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strategie, etwa wie die Kinder der anderen Bindungstypen (A, B, C) entwickeln. 
Vorhandene Verhaltensmuster werden immer wieder für kurze Zeit (wenige Sekunden) 
unterbrochen. Typisch sind unerwartete, ambivalente Verhaltensweisen, Stereotypien 
oder unvollendete, unterbrochene Bewegungen. Ein besonders auffälliges Zeichen von 
Desorientierung ist das „Einfrieren“ von Bewegungen für einige Sekunden.
Die Bindungsperson kann dem Kind keine Sicherheit vermitteln oder Schutz bieten. Sie 
wirkt auf das Kind furchterregend (wenn sie das Kind beispielsweise misshandelt hat), 
oder die Bindungsperson ist selbst von Furcht besessen (beispielsweise nach einem 
erlittenen Trauma). Dies führt zum Zusammenbruch der kindlichen Verhaltensstrategien, 
die Kinder können keine Verhaltensweisen entwickeln, um den damit verbundenen 
bindungsrelevanten Stress zu bewältigen .34 Zu dieser 
Bindungskategorie gehören die Subgruppen der kontrollierend-feindseligen (D1) und 
kontrollierend-übertrieben unbekümmert / fürsorglich (D2) gebundenen Kinder.
3.2.3 Typologie von Bindungsstörungen
Die beschriebenen Bindungstypen nach können sich beim Vorliegen 
einer unsicheren Bindungsqualität zu einer Bindungsstörung entwickeln. Dabei ist 
grundsätzlich zu bemerken, dass das Vorliegen des Verhaltensmusters einer unsicheren 
Bindungsqualität „
.35 Bei diesen Kindern ist eine deutliche und erhebliche Veränderung des Verhaltens 
bei verschiedensten Bindungspersonen zu beobachten, wobei diese Verhaltensmuster 
stabil, nicht situationsabhängig und über einen längeren Zeitraum zu beobachten sind. 
Die im folgenden vorgestellte diagnostische Klassifikation integriert interaktionelle und 
bindungsrelevante Kriterien 
Bemerkenswert im Hinblick auf das 
Thema meiner Arbeit ist hierbei auch, dass Kinder in Einrichtungen der Jugendhilfe, 
Pflegekinder mit einem häufigen Wechsel der Bezugspersonen, vernachlässigte Kinder 
und Kinder, die im Kleinkindalter vielfältige Beziehungswechsel und –abbrüche durchlebt 
haben, eine besonders prädestinierte Risikogruppe darstellen. Dies wird nochmals im 
späteren Verlauf der Arbeit deutlich, wenn ich auf Forschungsergebnisse zur 
Bindungsstörung eingehe.37 Auf die Klassifizierung der Bindungsstörungen nach der 
34 ebenda
35 Karl Heinz Brisch (2009): Bindungsstörungen, von der Bindungstheorie zur Therapie. Stuttgart: Klett-
Cotta-Verlag, S. 102
36 nachfolgende Aufstellung nach ebenda, S.102 ff
37 siehe auch Kapitel 6 ab S. 42 ff
(Freezing) 
Zugrunde  liegende  Elte rn-Kind-Interaktion:
(S chm idt-Lack 2000)
Ains worth und Main 
als  e in im  Rahm en der Norm  liegendes  Adaptionsm us te r anges ehen 
wird“
(Lieberm ann e t.al. 1991; Lieberm ann und Pawl 1988, 1993; 
Zeanah und Em de  1994; Brisch e t.al. 1999).36
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ICD-10 verzichte ich in diesem Zusammenhang, da dies im Blickwinkel des Themas 
nicht notwendig erscheint.
3.2.3.1 Keine Anzeichen von Bindungsverhalten
Kinder dieser Kategorie zeigen gegenüber der Bindungsperson überhaupt kein 
Bindungsverhalten. Auffällig wird dies in Bedrohungssituationen, in denen Kinder 
üblicherweise die Nähe einer primären Bezugsperson suchen. Kinder dieses Typs 
vermeiden es. Sie können keine stabile, verlässliche Bindung, auch keine unsichere 
Bindung, zu Bezugspersonen aufbauen. In Trennungs- und Stresssituationen reagieren 
sie völlig undifferenziert oder gar nicht. Dieses Muster einer Bindungsstörung erinnert in 
der Klassifikation nach an eine unsicher-vermeidende Bindung, zeichnet sich 
aber in ihrer Ausprägung durch ein extrem vermeidendes Bindungsmuster mit 
undifferenzierten Stressverhaltensweisen aus. Das beobachtete Verhalten erinnert an 
autistische Kinder, wobei zusätzliche autistische Symptome wie Vermeidung von 
Körperkontakt, stereotype Verhaltensweisen und eine retardierte Sprachentwicklung 
nicht beobachtet werden können.
3.2.3.2 Undifferenziertes Bindungsverhalten
Das Bindungsverhalten von Kindern dieses Musters ist freundlich gegenüber allen 
Bezugspersonen, unabhängig davon, ob sie diese schon länger kennen oder ob sie 
ihnen völlig fremd sind. Dieses Verhalten wird als soziale Promiskuität bezeichnet. In 
Stresssituationen möchten diese Kinder getröstet werden, wenden sich hierfür aber an 
jede beliebige, auch völlig fremde Person, die sich gerade in ihrer Nähe befindet. Ein 
solches Verhaltensmuster birgt natürlich ein erhöhtes Risiko,  da diese Kinder sich durch 
ihre Wahllosigkeit  einer deutlichen Gefährdung (z.B. Missbrauch oder Gewalterfahrung) 
aussetzen. Bezeichnend ist  hier auch, dass eine Bindungsperson Kinder mit diesem 
Bindungsverhalten nur schwer in Stresssituationen trösten kann, so dass sie sich 
beispielsweise wieder ihrem vorherigen Spiel zuwenden.
3.2.3.3 Undifferenziertes Bindungsverhalten – Unfall-Risiko-Typ
Kinder mit diesem Bindungsverhalten sind auffallend häufig in Unfälle mit 
Selbstgefährdung und Selbstverletzung verwickelt. Dabei wird bei Betrachtung der 
Umstände, die zu der Gefährdung geführt haben deutlich, dass sie diese Unfälle durch 
ihr ausgeprägtes Risikoverhalten selbst provoziert haben. Dieses Verhalten kann nicht 
durch Neugier oder Explorationsdrang erklärt werden. Vielmehr wird deutlich, dass sie es 
unterlassen, sich in gefährlichen Situationen ihrer Bezugsperson zu versichern. Die 
Ains worth 
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Grundlage für dieses Verhalten liegt in einem unzureichend vermittelten „social 
referencing“-Verhalten im ersten Lebensjahr, bei dem sich der Säugling in seinem 
Explorationsverhalten bei seiner Mutter versichert, ob das Überschreiten der ihn 
ängstigenden Schwelle mit Gefahr verbunden ist. Kinder dieses Bindungstyps wirken in 
ihrem Verhalten zusätzlich getrieben. Trotz schmerzhafter Erfahrung wiederholt sich ihr 
risikoreiches Verhalten immer wieder. Die Mängel im social-referencing-Verhalten, die im 
Explorationsverhalten aus der frühen Kindheit wurzeln, werden durch die besonders 
intensive Zuwendung der Bezugspersonen nach den erlittenen Verletzungen verstärkt.
3.2.3.4 Übersteigertes Bindungsverhalten
Bezeichnend für Kinder dieser Form der Bindungsstörung ist ihr exzessives  Klammern. 
Sie sind nur in der absoluten Nähe zu ihrer Bezugsperson ausgeglichen und beruhigt. 
Bei  Stress oder in unbekannten Situationen reagieren sie unangemessen überängstlich 
und suchen die Nähe zu ihrer Bezugsperson in nicht altersangemessener Art und Weise. 
Dabei sind sie auch bei der Versicherung durch ihre Bezugsperson weiterhin ängstlich, 
angespannt und misstrauisch. Durch ihren unangemessenen Protest und Widerstand 
kommt es in der Regel nicht zur Trennung von der Bezugsperson, da diese in Kenntnis 
und Erwartung der emotional heftigen Reaktion des Kindes diese vermeidet. Dabei fällt 
auf, dass dieser Störungstyp besonders bei Kindern zu beobachten ist, deren Mutter 
oder frühe Bezugsperson selbst unter Angststörungen und extremen Verlustängsten litt 
oder leidet.  Diese stabilisieren sich psychisch selbst auf Kosten ihrer Kinder, die ihnen 
als sichere emotionale Basis dienen müssen. Auffällig ist in diesem Zusammenhang 
zudem, dass eine Verstärkung der Symptome mit Eintritt in das Schulalter zu 
beobachten ist. Die Angst der Kinder vor Trennung oder dem Verlust der 
Bindungsperson ist generalisiert. Selbst in sicherer Umgebung (etwa zu Hause) und bei 
direktem Kontakt zu der Bezugsperson suchen sie immer wieder durch übermäßiges 
Klammern Beruhigung und Sicherheit, die sie trotz der bestehenden Nähe nicht finden 
können.
3.2.3.5 Gehemmtes Bindungsverhalten
Im Gegensatz zu dem gerade beschriebenen Bindungsverhalten setzten diese Kinder 
dem Stress der Trennung von der Bezugsperson nur geringen oder gar keinen 
Widerstand entgegen. In ihrem Bindungsverhalten wirken sie übermäßig gehemmt und 
zeigen eine unangemessene, übersteigerte Anpassung. Ihr emotionaler Austausch mit 
den vertrauten Bezugspersonen ist eingeschränkt, bei deren Abwesenheit wirken sie 
aber offener und zugänglicher. Diese Kinder äußern ihre Bindungswünsche gegenüber 
der Bezugsperson vorsichtiger, da deren Bindungsangebot ambivalent ist. Einerseits 
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erwarten die Kinder Geborgenheit und Zuwendung, andererseits ist der Erziehungsstil 
der Eltern von massiver Gewaltandrohung und körperlicher Misshandlung geprägt, so 
dass die Kinder Angst spüren.
3.2.3.6 Aggressives Bindungsverhalten
Kinder mit diesem Bindungsverhalten äußern ihren eindeutigen Wunsch nach Nähe und   
Beziehung durch körperliche oder verbale Aggression. Dieses Verhalten steht dabei 
deutlich im Vordergrund der sich zeigenden Symptomatik. In den Familien dieser Kinder 
ist das Klima auffallend durch aggressive Verhaltensweisen unter den 
Familienmitgliedern geprägt. Dabei werden diese Verhaltensmuster durch die Mitglieder 
der Familien nicht wahrgenommen oder verleugnet. Auch im sozialen Umfeld fallen 
diese Kinder immer wieder durch ihre aggressive Interaktion bei dem Versuch 
Bindungen herzustellen auf. Wenn trotz der Aggression eine Bindung zu Stande kommt, 
können sich diese Kinder rasch beruhigen.
Leider ist dies nicht die Regel, da sie wegen ihres aggressiven Verhaltens oft abgelehnt  
und ihre Bindungswünsche nicht verstanden werden. Dabei müssen diese Kinder von 
primär dissozialen Verhaltensstörungen unterschieden werden, bei denen sich die 
dissoziale Verhaltensweise nicht nur auf einen aggressiven Interaktionsstil ausrichtet. 
beschreibt, dass die Zurückweisung von primären Bindungswünschen bei 
Kindern Aggressionen vor dem Hintergrund auslöst, so dass die Kinder Angst haben, 
keine Bindung eingehen zu können oder vorhandenen Bindungen zu verlieren. Dies löst 
bei den Kindern Frustrationen aus, die zu einer massiven Aktivierung von 
Bindungsverhalten, bis hin zum Kampf um die Bindung, führt. Dabei sind diese Kinder 
vor dem Hintergrund der früheren Bindungserfahrungen und der erfahrenen 
Zurückweisung durch die Bezugsperson besonders aggressiv und kämpferisch.
3.2.3.7 Bindungsverhalten und Rollenumkehr
Diese Bindungsstörung zeigt eine deutliche Rollenumkehr zwischen dem Kind und der 
Bezugsperson . Das Kind verhält sich gegenüber der Bindungsperson 
überfürsorglich und übernimmt für sie die Verantwortung. Dabei schränkt es sein eigenes 
Explorationsverhalten weitestgehend ein. Die Umkehr des Rollenverständnisses  führt zu 
einer überdurchschnittlichen Enge zwischen der Bezugsperson und  dem Kind, wobei 
sich das Kind freundlich, zugewandt, überfürsorglich aber auch kontrollierend verhält. 
Zudem nimmt es ungewöhnlich feinfühlig die Bedürfnisse der Bezugsperson wahr und ist 
um deren Wohlergehen bemüht. Diese Kinder werden von der Angst des realen 
Verlustes der Bezugsperson getrieben, wie sie z.B. nach der Scheidung der Eltern oder 
nach dem Verlust eines Elternteils auftreten kann.
Bowlby
(Parentifizie rung)
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Das Verhalten der Kinder bei dieser Bindungsstörung ähnelt oberflächlich betrachtet 
dem von Kindern mit einer sicheren Bindung. Dabei nehmen die Kinder einer sicheren 
Bindung aber in einer die Bedürfnisse ihrer 
Bindungsperson in einer intensiveren und stärker wechselseitigen Interaktion wahr, 
welche das Explorationsverhalten des Kindes fördert und nicht durch die beschriebene 
u dessen Verzicht führt.
3.2.3.8 Bindungsstörung und Suchtverhalten
Kinder, die frühen Deprivationserfahrungen oder auch einem unfeinfühligem 
Pflegeverhalten durch die primären Bezugspersonen ausgesetzt sind, erleben durch 
diese Verhaltensweisen immer wieder großen Stress. Dabei werden durch die Mütter 
beispielsweise die kleinkindlichen Signale nach Nähe und Geborgenheit nur 
undifferenziert war genommen und immer wieder durch Nahrungsangebote befriedigt. 
Das Kind lernt dabei, dass der Stress zwar reduziert wird, aber das eigentliche Bedürfnis 
nicht befriedigt wurde. Auch bei erneutem Einfordern dieses Bedürfnisses reagiert die 
Bezugsperson mit gleichen Verhaltensmustern. Dadurch bildet sich ein inneres 
Arbeitsmodell heraus, das die sehnsüchtige Suche nach einer feinfühligen 
Bindungsperson  durch andere schnell zur Verfügung stehende Surrogate kurzzeitig 
befriedigt. Daraus entwickelt sich ein Suchtverhalten, das sich mit der Zeit auch auf 
andere Objekte zur kurzfristigen Stressreduzierung richten kann. Es entsteht eine 
pathologischen Bindung zu einem Suchtstoff als Ersatz der echten Bezugsperson39. 
Erschwerend wirkt sich dabei aus, das der Suchtstoff (z.B. Abhängigkeit von 
Nahrungsmitteln, Alkohol, Drogen, süchtiges spielen von Computerspielen) in der Regel 
schneller zur Verfügung steht, als kontrollierbar erlebt wird und unmittelbar den erlebten 
Stress senkt. Der Aufbau einer Bindung erweist sich als schwierig, da dies länger dauert, 
der Verlust des Suchtstoffes zu psychischen und körperlichen Entzugserscheinungen 
führen kann und somit Ängste hervorruft.
3.2.4 Psychosomatische Symptomatik
38 vergl. hierzu auch Kapitel 3, Abschn.  3.1.3, S.15 f
39 vergl. hierzu auch: Alexander Trost (2008), Drogenkranke Mütter und ihre Säuglinge; in Franz, Matthias, 
West-Leuer, Beate (Hrsg.) (2008): Bindung - Trauma – Prävention. Entwicklungschancen von Kindern und 
Jugendlichen als Folge ihrer Beziehungserfahrungen. Buchreihe: Psychoanalytische Pädagogik, 
Psychosozial-Verlag, Gießen, S. 42 ff
zie lkorrigie rten Partnerschaft 38
Parentifizie rung z
„Das  Bindungs sys tem  wurde  von Bowlby als  e in auf Hom öos tas e  zie lender R ege lkre is  
de s  m ens chlichen Organism us  konzipie rt (Bowlby 1969/1982). … In bindungsre levanten 
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Bei Kindern mit einem gestörten Bindungsverhalten der primären Bezugsperson können 
in der Entwicklung auch psychosomatische Symptome auftreten. Klassische Beispiele 
sind hier emotionale frühkindliche Deprivation und Hospitalismus. Die affektive 
Beziehungsspannung und Unvorhersagbarkeit der Bindung kann besonders im 
Säuglingsalter zu einer körperlichen Reaktion auf emotionale Irritationen führen. Da der 
Säugling sich gegen aversive Reize und andere unangenehme Zustände in der 
Beziehung zu seiner primären Bezugsperson (Feinfühligkeit und Qualität der Bindung)
wehren kann und auch nicht allein in der Lage ist eine innere Homöostase (hier inneres 
körperlich-seelisches Gleichgewicht) ausreichend selbst her zu stellen, kann es auch in 
seiner körperlichen Entwicklung zu Störungen kommen.  
Psychosomatische Störungen können vielfältig auftreten. Früheste psychosomatische 
Störungen z.B. betreffen den oralen (Mund-) Bereich und die Haut; heftiges Erbrechen, 
Luftschlucken, Schlaf und Schreistörungen, Appetitlosigkeit, hastiges Essen, Vielessen, 
Dreimonatskoliken und frühe Ekzeme. In späterem Alter treten eher Störungen der 
Darmfunktionen, Wachstumsstörungen und Störungen der Herz- und Kreislauffunktionen
auf.
In der Untersuchung zur von im 
Kapitel 5 wird ein erschreckendes Bild von einer hohen Anzahl komplexer und 
komorbider Störungen bei Kindern und Jugendlichen in stationären Einrichtungen der 
Jugendhilfe gezeichnet. Aber trotz dieser Tatsache zeigt sich auch, dass 41,5 % der 
befragten Kinder, die in diesen Einrichtungen leben, keine psychische Störung mit einer 
Diagnose nach ICD-10 haben41. Dies zeigt, dass trotz dieser Risikoperspektive, trotz der 
erhöhten Entwicklungsrisiken in dem bisherigen Lebensverlauf der Kinder und den 
schwierigeren Lebensbedingungen in einer Jugendhilfeeinrichtung eine Entwicklung zu 
einer stabilen Persönlichkeit möglich ist. Dieser Fakt wirft die Frage auf, was die Kinder 
und Jugendlichen derart stark macht, über welche Potentiale sie verfügen, welche 
schützenden Bedingungen ihrer Lebensumwelt können sie nutzen? Es stellt sich also die 
Frage nach der Resilienz !
40 Hiltrud Otto (1997): Bindung – Theorie, Forschung und Reform; in Keller, Heidi (Hrsg.) (2011): Handbuch 
der Kleinkindforschung, Verlag Hans Huber, Hogrefe, Bern, 4. überarbeitete Auflage, S. 399
41 Datenquelle: Schmid, Marc (2010): Psychische Gesundheit von Heimkindern - Eine Studie zur Prävalenz 
psychischer Störungen in der stationären Jugendhilfe, Juventa Verlag Weinheim und München, S. 103, 
Grafik 15: Komorbidität psychischer Störungen in der untersuchten Stichprobe; vergl. auch Kapitel 5.2.3, 
S.51 ff
S ituationen is t laut Bowlby e ine  Aktivie rung phys iologis cher S ys tem e  dann notwendig, 
wenn das  Verhaltens sys tem  alle in nicht zu S e lbs tregulationen in der Lage  is t.“40
„Ps ychischen Ges undhe it von He im kindern“ S chm idt 
4. Res ilienz
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4.1 Was heißt Resilienz
Der Begriff ist von dem englischen Wort 
abgeleitet und kann allgemeinsprachlich im deutschen 
Sprachgebrauch mit den Begriffen Spannkraft, Widerstandsfähigkeit, Elastizität und 
Belastbarkeit erklärt werden.
„
Aus dieser 
Definition von ergeben sich zwei wichtige Bedingungen, zum einen eine 
signifikante Bedrohung für die kindliche Entwicklung, zum anderen die erfolgreiche 
Bewältigung des belastenden Lebensereignisses. Dabei ist eine positive Entwicklung 
eines Kindes nicht gleich Ausdruck von Resilienz. Von Resilienz kann erst gesprochen 
werden, wenn besondere Schwierigkeiten, belastende Lebensumstände, besonders 
negative Einflüsse von dem Kind überwunden wurden und somit eine besondere 
Anpassungsleistung erbracht werden musste. 
Kinder, die als resilient angesehen werden, entwickeln sich  demnach unter massiven 
Entwicklungsbeeinträchtigungen positiv, während im Gegensatz unter vergleichbaren 
hohen Entwicklungsrisiken andere Kinder psychische Beeinträchtigungen entwickeln.  
Dabei werden zwei unterschiedliche Ebenen beim Konzept der Resilienz unterschieden: 
-
-
Bei der genaueren Betrachtung von resilientem Verhalten zeigen sich drei verschiedene 
Erscheinungsformen. Zum ersten eine positive, gesunde Entwicklung trotz 
andauerndem, hohem Risikostatus (z.B. Eltern mit psychischen Erkrankungen, 
außerfamiliäre Unterbringung, chronische Armut, familiäre Multiproblemmilieus, 
aversives Wohnumfeld…). Zum zweiten eine andauernde, anhaltende hohe 
Bewältigungskompetenz unter akuten Stressbedingungen (Trennung / Scheidung der 
Eltern, Verlust einer nahen Bezugsperson, häufig wechselnde Partnerschaften der 
Eltern…). Zum dritten die schnelle Erholung, die positive Überwindung von 
traumatischen Ereignissen 
, wie z.B. (Tod einer Elternteils, 
Missbrauch, körperliche Gewalterfahrungen, schwere Verletzungen, Unfälle…). Kritische 
Lebensereignisse werden nach normativen und nicht normativen Ereignissen 
unterschieden Demnach sind normative Lebensereignisse erwartbar, 
vorhersehbar (Schuleintritt, Schulwechsel, Ausbildungsbeginn). Nicht-normative 
42 Wustmann Corina (2004): Resilienz – Widerstandsfähigkeit von Kindern in Tageseinrichtungen fördern, 
Cornelsen Verlag, Berlin, Düsseldorf, Mannheim, S. 18
43 ebenda S. 19
R es ilienz „res ilience“ (late inisch res ilire = 
„zurückspringen, abprallen“), 
R es ilienz me int e ine  ps ychische  Widers tands fähigke it von Kindern gegenüber 
biologischen, ps ychologis chen und ps ychos ozialen Entwicklungs ris iken.“ 42
Wus tm ann 
„der Erhalt der kindlichen Funktions fähigke it und
die  Wiederhers te llung der normalen kindlichen Funktions fähigke it (be i 
traumatis chen Erlebnis sen).“ 43
(Ere igniss e von extrem s ten S tre ss , in den me is ten Fällen 
wird das  e igene  Leben oder das  Leben anderer bedroht)
(Filipp 1990). 
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Lebensereignisse sind dagegen nicht vorhersehbar, irregulär (Erkrankung, körperliche 
Verletzung in Folge eines Unfalls, Tod, Arbeitslosigkeit).   
Zur Definition von Resilienz ist somit zusammenfassend zu sagen, dass sich Resilienz 
nicht nur auf die Bewältigung und somit Abwesenheit von psychischen und somatischen 
Störungen bezieht, sondern den Erwerb und Erhalt von altersangemessenen Fähigkeiten 
und Kompetenzen der kindlichen Entwicklung einschließt. Das Konzept von Resilienz 
ähnelt in seiner Komplexität dabei der Gesundheitsdefinition der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO). Diese versteht Gesundheit als einen 
[ ] 
[ ] 
4.2 Entwicklungsaufgaben im Kindes- und Jugendalter
Erwerb und Erhalt altersangemessener Fähigkeiten und Kompetenzen meint hier im 
Sinne von Resilienz die erfolgreiche Bewältigung altersspezifischer 
Entwicklungsaufgaben. Dieser Prozess ist notwendig, damit das Kind sich in der 
Entwicklung seiner Persönlichkeit stabilisiert und Veränderungen und Stresssituationen 
im Rahmen der Entwicklung als Herausforderung begreift.
   
Quelle: Wustmann Corina (2004): Resilienz – Widerstandsfähigkeit von Kindern in Tageseinrichtungen fördern,
Cornelsen Verlag, Berlin, Düsseldorf, Mannheim, S. 21, Tab. 1: Beispiele von Entwicklungsaufgaben im 
Kindes- und Jugendalter (Havighurst, 1982; Waters und Sroufe, 1983; vgl. Oerter 1995)
44 Präambel der WHO-Charta, zitiert nach Antonowsky, 1979, S. 71; zitiert nach Wustmann Corina (2004): 
Resilienz – Widerstandsfähigkeit von Kindern in Tageseinrichtungen fördern, Cornelsen Verlag, Berlin, 
Düsseldorf, Mannheim, S. 20
„Zus tand 
vollkomm en en körperlichen, s ee lischen und s ozialen Wohlbe findens  und nicht bloß 
als die  Abwes enhe it von Krankhe it und Gebrechen.“44
Abb. Nr.3:  Entwicklungs aufgaben im  Kindes - und Jugendalter
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Ohne diese Wahrnehmung stagniert der Entwicklungsprozess, kann es zu Defiziten und 
psychischen Fehlentwicklungen und somatischen Erkrankungen kommen 
Im Entwicklungsprozess der Altersstufe der frühen Kindheit steht 
dabei die Bindungsentwicklung an erster Stelle und verweist somit nochmals auf ihre
besonders hohe Bedeutsamkeit. 
Mit Bewältigung der einzelnen Entwicklungsaufgaben erwirbt das Kind Kompetenzen, die 
Voraussetzung sind, um eine kumulative oder  interaktionale Kontinuität des Prozesses 
zu sichern. Dabei geht davon aus, dass sich das Kind weiter in 
Lebenswelten bewegt, die das erlernte Verhalten festigen. 
beschreibt einen Prozess, bei dem das Kind mit dem erlernten Verhalten Reaktionen der 
Personen (z.B. Bindungspersonen) aus seinem Umfeld erzeugt, die sein Verhalten 
aufrecht erhalten und verfestigen. Diese Prozesse und die Stabilität des Umfeldes 
sichern einerseits den Erhalt und tragen andererseits zur Erweiterung des kindlichen 
Kompetenzniveaus bei. Mit Blick auf des Thema und das Ziel der Arbeit, einen 
theoretischen sozialtherapeutischen Rahmen für die stationäre Arbeit mit 
bindungsgestörten Kindern und Jugendlichen in der Jugendhilfe zu entwickeln, halte ich 
diese Prozessbeschreibung für besonders signifikant. Sie beschreibt die Grundzüge, 
nach denen zum einen die Organisation (z.B. die Wohngruppe) strukturiert sein sollte, 
zum anderen die Grundsätze der therapeutisch-pädagogischen Arbeit, die unumgänglich 
sind, einen positiven Entwicklungsverlauf der Kinder und Jugendlichen zu sichern.45  Die 
Tabelle der kindlichen Entwicklungsaufgaben verdeutlicht auch den Aspekt, dass die 
verschiedenen Entwicklungsaufgaben der Kinder und Jugendlichen aufeinander 
aufbauen. Dies legt nahe, dass durch Kinder und Jugendliche fehlende nicht bewältigte 
Prozesse nachgeholt werden müssen, um Kompetenzen zu erwerben, die sie in die 
Lage versetzten, Entwicklungsaufgaben nach zu holen. In der Literatur wird in diesem 
Zusammenhang von gesprochen. Die Förderung und Entwicklung von 
Resilienz im Rahmen von therapeutisch-pädagogischen Verläufen in der stationären 
Jugendhilfe muss daher als ein individueller Prozess, in Abhängigkeit der verfügbaren 
Sozialräume, Bezugspersonen und Organisationsstrukturen mit Blick auf die 
vorhandenen Störungsbilder der Kinder und Jugendlichen betrachtet werden. 
4.3 Resilienz als dynamischer Prozess
Resilienz ist kein angeborenes Persönlichkeitsmerkmal, vielmehr ist es ein erworbenes 
Persönlichkeitsmuster, das im Verlauf der Entwicklung durch die 
erlernt wird. Dies bezeichnet das Phänomen der Resilienz als dynamischen, 
transaktionalen Prozess zwischen dem Kind und seiner Umwelt.  Dabei ist Beteiligung 
45 vergl. hierzu auch Kapitel 6, S. 53 ff und Kapitel 8, S. 78 ff
(Butollo und 
Gavranidou 1999). 
kum ulative  Kontinuität
Inte raktionale  Kontinuität
Nachbee lte rung 
Kind-Um welt-Inte raktion
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der Person, aber auch der Umwelt besonders bedeutsam. Die erfolgreiche Bewältigung 
von Belastungen schafft günstige Voraussetzungen, künftige Anforderungen erfolgreich 
zu bewältigen. Besondere  Bedeutung  wird dabei der aktiven Rolle des Individuums  
beigemessen, der Art und Weise, wie das Kind oder der Jugendliche mit den Stress- und 
Risikosituationen umgeht. Entscheidend ist demnach die individuelle Wahrnehmung, die 
subjektive Bewertung und Auseinandersetzung mit der Belastungssituation. 
Resilienz wird als eine variable Größe beschrieben, die sich durch Phasen erhöhter 
Vulnerabilität, z.B. bei sozialen Entwicklungsübergängen Kindergarten – Schule, 
Grundschule – Mittelschule, Schule – Ausbildung, in denen die Kinder und Jugendlichen 
besonders verletzlich sind, zu einer flexiblen, situationsangemessenen 
Widerstandsfähigkeit entwickelt. Demnach ist Resilienz keine einmalig erworbene, 
lebenslange Fähigkeit. 
Resilientes Verhalten ist situationsspezifisch, es kann nicht auf alle anderen 
Lebensbereiche übertragen werden. Dies zeigt die bereits angeführte Studie zur 
psychischen Gesundheit von Heimkindern von deutlich. Einerseits durch die 
verschiedenen Verläufe in der stationären Hilfe der Jugendhilfe allgemein, aber auch in 
spezifischeren Kategorien. So können Kinder aus belastenden Familienverhältnissen in 
der Einrichtung vor dem Hintergrund risikomildernder Faktoren von Einrichtungen 
hinsichtlich ihrer  sozialen Kontakte und Beziehungen resilient sein. Diese Kompetenz 
resilienten Verhaltens lässt sich aber nicht auf alle anderen Ebenen des Sozialverhaltens 
(z.B. Sozialverhalten in der Schule, Risikoverhalten in der Peergroup) übertragen. Diese 
Feststellung unterstreicht nochmals zwei besonders signifikante Erkenntnisse zur 
Ausbildung resilienten Verhaltens. Zum ersten die Multidimensionalität und 
Kontextabhängigkeit von Resilienz und zum zweiten das Wirken von spezifischen 
risikomildernden Faktoren und Ressourcen  innerhalb und außerhalb des Kindes. 
Resilienz ist gekennzeichnet durch einen prozessorientierten Verlauf, bei dem wie schon 
dargestellt eine Vielzahl von verschiedenen interagierenden Faktoren zu berücksichtigen 
sind und der interdisziplinär zu betrachten ist.
4.4 Risikofaktoren
Dabei wird von Bedingungen 
ausgegangen, die positive, sozial erwünschte Verhaltensweisen vermindern oder die 
46 Garmezy 1983, zitiert nach Laucht 1999, S. 303; zitiert nach Wustmann Corina (2004): Resilienz –
Widerstandsfähigkeit von Kindern in Tageseinrichtungen fördern, Cornelsen Verlag, Berlin, Düsseldorf, 
Mannheim, S. 36
S chm idt 
„Als  R is ikofaktor wird e in Merkm al beze ichne t, „(…) das  be i e iner Gruppe von Individuen, 
auf die  die se s  Merkm al zutrifft, die  Wahrsche inlichke it de s  Auftre tens  e iner S törung im 
Vergle ich zu e iner unbe las te ten Kontrollgruppe  erhöht.“ 46
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Möglichkeit negativer Konsequenzen erhöhen. Risikofaktoren ziehen nicht notwendiger-
weise negative Entwicklungsverläufe nach sich. Das Konzept der Risikofaktoren ist ein 
Wahrscheinlichkeitskonzept Nach heutigem Forschungsstand werden 
zwei Gruppen von Entwicklungsgefährdungen unterschieden. Bedingungen, die aus 
biologischen oder psychologischen Merkmalen des Kindes entstehen, bilden die Gruppe 
der . Diese unterscheiden sich in 
die das Kind seit seiner Geburt aufweist (z.B. genetische Disposition, Frühgeburt, 
körperliche Beeinträchtigungen). erwirbt das Kind in 
der Auseinandersetzung mit seiner Umwelt (z.B. unsicheres Bindungsverhalten der 
primären Bezugsperson).
Bedingungen, die aus der psychosozialen Umwelt des Kindes entstehen, werden als 
bezeichnet . Diese unterscheiden sich 
nach , die nur zu bestimmten Zeitpunkten auftreten (z.B. kritische 
Lebensereignisse). Faktoren, die den gesamten Entwicklungsverlauf des Kindes 
beeinflussen (z.B. sozioökonomischer Status der Familie), werden als 
Faktoren bezeichnet.  Eine weitere Untergliederung entsteht durch die Auswirkung auf 
das Kind. Sich direkt auf das Kind auswirkende Faktoren (z.B. Streitigkeiten der Eltern, 
ungünstiges Erziehungsverhalten), werden unter der Kategorie der 
verstanden.   Indirekt über Mediatoren (z.B. das Verhalten der Bezugspersonen, Eltern-
Kind-Interaktionen) wirken hingegen wie chronische Armut, eigene 
Psychopathologie der Eltern oder Trennung und Scheidung der Eltern. 
Biologische Risiken wie z.B. Frühgeburt, Erkrankung des 
Säuglings, niedriges Geburtsgewicht, verlieren im Entwicklungsverlauf mit steigendem 
Alter an Bedeutung. Im Gegenzug steigt die Bedeutung 
d.h. akuter Belastungen in Phasen einer rasch voranschreitenden Entwicklung des 
Kindes (Schwangerschaft, Geburt, Säuglingsphase), besonders an. In diesen Phasen 
der Entwicklung sind Kinder anfälliger, da sie über geringe Bewältigungs- und 
Schutzmöglichkeiten verfügen. In der Kindheit  dominieren bei psychosozialen Risiken 
deutlich familiale Risiken und Konflikte. Im späteren Entwicklungsverlauf werden diese 
durch Risiken z.B. im schulischen Bereich, in der Peergroup oder in der jugendlichen 
Clique. 
Risikoeinflüsse einer besonders extremen Form stellen dar. 
Dabei werden traumatische Erlebnisse definiert als 
(Fingerle  1999). 
Vulnerabilitäts faktoren prim äre  Vulnerabilitäts faktoren, 
S ekundäre  Vulnerabilitäts faktoren
R is ikofaktoren (Niebank und Pe termann 2000)
dis kre ten Faktoren
kontinuie rliche
proxim alen Faktoren
dis tale  Faktoren, 
(Vulnerabilitäts faktoren) 
ps ychos oziale r R is ikofaktoren, 
traum atis che  Erlebniss e  
„e xis tenzie lle  Erfahrungen, in denen 
die  Endlichke it de s  Lebens  konkre t e rfahren wird. (…) Traum atische  Lebens erfahrungen 
s prengen die  Grenzen vorhers ehbarer Erfahrungs s pie lräume  und werden zuers t 
ohnm ächtig hingenomm en. (…) Das  Ausm aß der e rlebten Machtlos igke it, de s 
Kontrollve rlus tes  und der Lebensge fährdung s e tzt die  e igenen 
Bewältigungsm echanis men zunächs t außer Kraft. Das  traumatis che  Ere ignis  wird 
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In Einrichtungen der 
stationären Jugendhilfe sind hier als traumatische Ereignisse vor allem selbst erfahrene 
Gewalttaten (direkte Gewalterfahrung, wie körperliche Misshandlung, sexueller Miss-
brauch, seelische Gewalt und Vernachlässigung) und beobachtete Gewalterlebnisse 
(indirekte Gewalterfahrung, wie Beobachtung von körperlicher Gewalt, Gewalt in 
Medien)48 zu nennen. Dies verdeutlichte auch sehr eindringlich das zu Beginn der Arbeit 
geschilderte Fallbeispiel des Jungen A. und seiner Geschwister. 49
Die Forschung zu Risikofaktoren in der kindlichen Entwicklung hat nachgewiesen, dass 
Risikobedingungen nie isoliert sondern oft zusammen und kumuliert auftreten. Diese 
werden in diesem Zusammenhang als 
und 
bezeichnet50. 
Bei der Abschätzung kindlicher Entwicklungsrisiken ist das Alter des Kindes ein weiteres 
wichtiges Kriterium. Die besondere Vulnerabilität in bestimmten Entwicklungsphasen 
habe ich bereits erwähnt. Ein weiterer signifikanter Aspekt liegt aber auch in dem 
kindlichen Vermögen, entsprechend seines Alters und der Entwicklungsstufe die 
Situation zu analysieren, Ursache-Wirkungszusammenhänge zu erkennen und 
Konsequenzen für ihr Handeln oder die Zukunft daraus abzuleiten. Dies verdeutlicht die 
entwicklungsorientierte Betrachtung von Risikofaktoren und Resilienz besonders 
eindringlich. 
Neben dem Alter ist bei der Betrachtung der Risikofaktoren auch das Geschlecht des 
Kindes bedeutsam. Die Ergebnisse der Forschung belegen, dass Jungen im ersten 
Lebensjahrzehnt anfälliger auf Risikobelastungen, insbesondere biologische Risiken, 
familiäre Defizite und einen niedrigen sozioökonomischen Status, reagieren. Mädchen 
betrifft dies eher in der Adoleszenz. Dabei sind die geschlechtsspezifischen Reaktionen 
der Kinder auch mit dem  Risikoereignis in Zusammenhang zu betrachten. Die 
Wirkungsweisen risikoerhöhender Bedingungen sind unterschiedlich. Die 
51 erforschte z.B.,  dass eine psychische Erkrankung von der Mutter 
oder dem Vater unterschiedliche Auswirkungen auf Mädchen und Jungen hat. Bei einer 
depressiven Erkrankung der Mutter wiesen die Kinder beiderlei Geschlechts im Alter von 
acht Jahren in der Studie gegenüber der Kontrollgruppe deutlich auffälligere 
Verhaltensprobleme auf. Bei einer psychischen Erkrankung des Vaters (vorrangig einer 
47 Butollo und Gavranidou 1999, zitiert nach: Wustmann Corina (2004): Resilienz – Widerstandsfähigkeit von 
Kindern in Tageseinrichtungen fördern, Cornelsen Verlag, Berlin, Düsseldorf, Mannheim, S. 39
48 nach Einteilung traumatischer Erlebnisse in DSM-IV 
49 vergl. hierzu Kapitel 2: A. und seine Geschwistern – ein Fallbeispiel, S. 8 ff
50 Quelle: Wustmann Corina (2004): Resilienz – Widerstandsfähigkeit von Kindern in Tageseinrichtungen 
fördern, Cornelsen Verlag, Berlin, Düsseldorf, Mannheim, S. 40
51 Quelle: Laucht, M. et.al (1996, 1997, 1998, 1999, 2000): Mannheimer Risikokinderstudie, Zentralinstitut für 
seelische Gesundheit, Mannheim
des halb als  exis tenzie ll bedrohlich und unabwendbar erlebt (…). 47
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Alkoholproblematik) stieg allein bei den Jungen das Ausmaß der Verhaltens-
auffälligkeiten an.  
Die subjektive Ereigniseinschätzung und damit die individuelle Bewertung der Bedeutung 
und Ursache des Risikofaktors kann nur aus der Perspektive des Kindes erfolgen. 
Gleiche risikoerhöhende Faktoren können unterschiedliche individuelle Reaktionen 
auslösen 
4.5 Schutzfaktoren
Schutzfaktoren und Risikofaktoren betrachten ein 
Ereignis im Verlauf der Entwicklung eines Kindes von verschiedenen Seiten. Dabei ist 
die einfache Umkehrung der Vorzeichen eines Faktors zu oberflächlich und einseitig. Die 
genauere Betrachtung zeigt zwei verschiedene Ebenen von risikomildernden Faktoren. 
Je nach dem welche Seite bei der Betrachtung eingenommen wird, handelt es sich um 
risikoerhöhende oder risikosenkende Faktoren, diese Sichtweise führt zu 
Fehlinterpretationen bei der notwendigen klaren Trennung der unterschiedlichen 
Faktoren. Diese Trennung ist aber unumgänglich, wenn das Zusammenwirken von 
Resilienz- und Vulnerabilitätsfaktoren erkennbar werden soll. Nach kann  ein
Merkmal nur dann als protektiv bezeichnet werden, wenn es die pathogene Auswirkung 
eines Risikos ausgleicht, vermindert oder beseitigt. Liegt der risikomildernde Faktor nicht 
vor, kommt das Risiko vollständig zum Tragen. Dies wird als bezeichnet. 
Nach dieser ist der Schutzfaktor ausschließlich wirksam, wenn eine Gefährdung vorliegt. 
Ist diese Gefährdung vorhanden, hat der Schutzfaktor auch keine positive 
Bedeutung. 
Faktoren, die sich unabhängig davon, ob ein Risiko besteht oder nicht, positiv auf die 
Entwicklung des Kindes auswirken werden als 
klassifiziert Eine Trennung der Ebenen der 
risikomildernden Faktoren und Bedingungen ist notwendig, um bei Modellen der 
Resilienzförderung die jeweiligen Interaktionsebenen klar beschreiben zu können. Dabei 
ordnet gerade diesen risikomildernden Faktoren bzw. schützenden Bedingungen der 
Prozess der Bewältigung von Stress- oder Risikosituation eine Schlüsselfunktion zu.
Risikomildernde Bedingungen werden zum einen in 
(Eigenschaften des Kindes) und zum anderen in (Schutzfaktoren in 
52 Wustmann Corina (2004): Resilienz – Widerstandsfähigkeit von Kindern in Tageseinrichtungen fördern, 
Cornelsen Verlag, Berlin, Düsseldorf, Mannheim, S. 44
(Multifinalität). 
„Unter ris ikom ildernden bzw. s chützenden / protektiven Bedingungen werden nach 
R utte r (1990) ps ychologische Merkm ale  oder Eigens chaften der s ozialen Um welt 
ve rs tanden, we lche  die  Auftre tungs wahrs che inlichke it ps ychis cher S törungen s enken 
bzw. die  Auftre tungs wahrs che inlichke it e ines  pos itiven bzw. ges unden Ergebniss e s  (z.B. 
s oziale  Kom pe tenz) erhöhen.“ 52
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der Betreuungsumwelt des Kindes) unterteilt. Daraus ergeben sich drei wesentliche 
Einflussebenen, denen schützende Bedingungen zugeordnet werden können:
- (Eigenschaften, die das Kind von Geburt an besitzt, z.B. positives 
Temperament)
- (stabilisierende sichere Bindungen, Modelle positiven 
Bewältigungsverhaltens)
- (positiv stützende Netzwerke, z.B. zugewandte 
Lehrer und Erzieher) 
Die drei Bereiche sind nicht voneinander losgelöst zu betrachten, vielmehr sind sie 
miteinander verbunden und unterliegen vielfältigen gegenseitigen Wechselwirkungen. 
Sie bedingen einander, da z.B. Eigenschaften des Kindes erst in der wechselseitigen 
Kommunikation mit der Umwelt ausgebildet werden können. Schützende Bedingungen 
verstärken oder summieren sich gegenseitig. Dies wird als 
bezeichnet. Das erklärt unter anderem, wieso einige Menschen, die über 
eine Vielzahl von  möglichen personalen Schutzfaktoren und Ressourcen verfügen, trotz 
mehrdimensionaler widriger Lebensumstände keine oder nur geringe psychische 
Beeinträchtigungen / Störungen entwickeln. 
Risikomildernde Faktoren wirken außerdem geschlechtsspezifisch. Bei Mädchen sind 
eher personale Eigenschaften (z.B. Temperament, Problemlösestrategien, 
Selbstwertgefühl, internale Kontrollüberzeugungen) bedeutsam, bei Jungen eher die 
soziale Unterstützung durch andere (z.B. Mutter, Familienangehörige, Lehrer, Erzieher).
4.6 Resilienzmodelle
Vor dem Hintergrund der Untersuchung der bereits beschriebenen Prozesse und 
Wirkungszusammenhänge sind verschiedene Resilienzmodelle entwickelt worden, die 
das Zusammenwirken von Risikobedingungen und schützenden Bedingungen erklären. 
Davon ausgehend können grundlegende Präventions- und Interventionsansätze 
entwickelt werden. Die grundlegende Struktur möchte ich zunächst in dem folgenden 
Rahmenmodell verdeutlichen, bevor ich auf spezifische Modelle eingehe.
53 Quelle: ebenda S. 46
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(nach: Garm zey, 1985; Luthar und Cicche tti, 2000; 
Mas ten e tal.,1990;  Mas ten und Coats worth, 1998; Werner und S m ith, 1982, 
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Quelle: Wustmann, Corina (2004): Resilienz – Widerstandsfähigkeit von Kindern in Tageseinrichtungen fördern,
                     Cornelsen Verlag, Berlin, Düsseldorf, Mannheim, S. 65, Abb. 5: Rahmenmodell von Resilienz (modifiziert 
                     nach Kumpfer 1999, S. 185)
Dieses Modell zeigt nochmals anschaulich die im letzten Absatz beschriebenen Ebenen 
des Resilienzprozesses. Mit diesem Rahmenmodell können die folgenden 
Resilienzmodelle beschrieben werden.
4.6.1 Modell der Kompensation
Nach diesem Modell54 kann das Ausmaß eines risikoerhöhenden Faktors durch einen 
risikomildernden Faktor kompensiert werden. Dabei stellt der kompensierende Faktor 
eine neutrale Variable dar, die nicht direkt auf die Risikobedingung wirkt, sondern einen 
unabhängigen Einfluss auf das Entwicklungsergebnis hat. Demnach wirken also 
Risikofaktor und protektiver Faktor gegeneinander und subtraktiv. Außerdem können 
genügend risikomildernde Faktoren den Risikofaktor ausgleichen, wodurch gilt, je mehr 
protektive Faktoren vorhanden sind und wirken, desto positiver wird das 
Entwicklungsergebnis. Als Beispiel kann hier die zugewandte, sensible Haltung einer 
Erzieherin (Schutzfaktor) in z.B. einer Tagesgruppe genannt werden, die es dem Kind 
ermöglicht, trotz elterlicher Konflikte (Risikofaktor) emotional ausgeglichener zu sein. In 
Folge dessen erbringt das Kind z.B. gute schulische Leistungen, die ohne diesen 
Schutzfaktor aufgrund der mangelnden Aufmerksamkeit, vernachlässigten 
54 Quelle ebenda, S. 57
Abb. Nr.4:  Rahm enm odell von Res ilienz
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Hausaufgabenbetreuung der Eltern bedingt durch den sie beeinflussenden Konflikt, nicht 
möglich wären.  
Bei diesem Modell können zwei Formen unterschieden werden, das Haupteffekt-Modell 
und das Mediatoren-Modell. Bei dem wirken die risikosteigernden 
und die risikoverringernden Faktoren direkt auf das Entwicklungsergebnis des  Kindes 
Abb.Nr. 5 : 
Quelle: Wustmann, Corina (2004): Resilienz – Widerstandsfähigkeit von Kindern in Tageseinrichtungen 
            fördern,  Cornelsen Verlag, Berlin, Düsseldorf, Mannheim, S. 58, Abb. 2: Haupteffekt-Modell 
            (modifiziert nach  Zimmermann und Arunkumar, 1994, S.5)
ein. Präventiv orientierte  Konzepte nach diesem Modell zielen auf die Erhöhung der 
Ressourcen und der Schutzfaktoren ab, wie z.B. die Förderung der kindlichen 
Kompetenz bei Problemlösestrategien, Stressbewältigung oder sozialen Kompetenzen.
Bei dem wirken risikofördernde und protektive Faktoren indirekt auf 
das Entwicklungsergebnis ein. 
Abb.Nr. 6: 
Quelle:  Wustmann, Corina (2004): Resilienz – Widerstandsfähigkeit von Kindern in Tageseinrichtungen 
fördern, Cornelsen Verlag, Berlin, Düsseldorf, Mannheim, S. 58; Abb. 3: Mediatoren-Modell
(modifiziert nach Masten, 2001a, 1994, S.230)
Haupte ffekt-Mode ll 
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Hier ist ein Mediator zwischengeschaltet, der z.B. auf das Elternverhalten Einfluss 
nimmt.
Das Elterntraining (Schutzfaktor) kann die Auswirkungen der eigenen ungünstigen 
Kindheitserfahrungen der Eltern (Risikofaktor) beeinflussen und wirkt somit auf das 
elterliche  Erziehungsverhalten  (Mediator) ein. Dies wirkt sich positiv auf die Entwicklung 
des Kindes aus. Präventive Interventionen konzentrieren sich bei diesem Modell auf den 
Mediator, dessen Installation oder Verstärkung.
4.6.2 Modell der Herausforderung
Bei diesem Resilienzmodell55 wird davon ausgegangen, dass risikoerhöhende 
Bedingungen und kindliche Anpassung sich als Kurve darstellen. Die Risikofaktoren und 
der bei der Anpassung entstehende Stress stellen für das Kind eine Herausforderung 
dar. Im Prozess der Bewältigung gewinnt das Kind an der notwendigen Kompetenz. 
Voraussetzung für dieses Modell ist ein eher moderates Stressausmaß, da bei einem zu 
hohen Stressniveau eher ein Gefühl der Verzweiflung und Hilflosigkeit bei dem Kind 
entstehen kann. Wurde die Herausforderung durch das Kind gemeistert, verfügt es über 
Bewältigungsstrategien, die für weitere Risikosituationen hilfreich sind, da es auf sie 
zurückgreifen kann.  Der Risikofaktor wird als potentieller Verstärker betrachtet, der nach 
Verunsicherung und Desorientierung bei Auftreten eines kritischen Lebensereignisses 
oder Stressereignissen, alte Bewältigungsstrategien erneut aktiviert oder das Kind zur 
Entwicklung neuer Bewältigungsmuster anregt. Dabei muss zur Umsetzung dieses 
Modells dem Kind vermittelt werden, Risikosituationen und Stress als Herausforderung 
wahr zu nehmen. In der präventiven Arbeit müssen nach diesem Modell  dem Kind 
schon früh Copingfähigkeiten (hier erfolgreiche Handlungsmuster zur Bewältigung von 
Risikofaktoren und bewusst werden von inneren und äußeren Ressourcen) vermittelt 
werden.
4.6.3 Modell der Interaktion
In diesem Modell56 stehen risikoerhöhende und risikomildernde Faktoren  in  interaktiver 
Beziehung zueinander. Der risikomildernde Faktor dient als Moderator, er hat keinen 
nachweisbaren Effekt ohne das Vorliegen einer Risikobelastung. Er moderiert das 
Ausmaß der Risikobelastung und hat nur Einfluss, wenn eine Gefährdung vorliegt. Dies 
bedeutet, dass risikomildernde Faktoren nur indirekt auf das Entwicklungsergebnis 
wirken. Nach diesem Modell zeigte sich z.B. bei der sozialen Unterstützung durch Lehrer 
und außerschulischen Aktivitäten bei Kindern in Heimerziehung oder aus von Armut 
55 Quelle ebenda, S. 59
56 Quelle ebenda, S. 60
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betroffenen Risikogruppen eine deutlich positive Auswirkung auf ihre schulische 
Leistungsfähigkeit und soziale Kompetenz. Bei Kindern aus risikoarmen Kontexten stellte 
diese Unterstützung keinen Schutzfaktor dar.
Abb.Nr. 7: 
Quelle:  Wustmann, Corina (2004): Resilienz – Widerstandsfähigkeit von Kindern in Tageseinrichtungen 
fördern,Cornelsen Verlag, Berlin, Düsseldorf, Mannheim, S. 60, Abb. 4; Modell der Interaktion 
(modifiziert nach     Zimmermann und Arunkumar, 1994, S.7)
Präventive Angebote nach diesem Interaktionsmodell richten sich an konkrete 
Risikogruppen (z.B. Kinder mit Gewalterfahrung, Scheidungskinder, Kinder mit niedrigen 
sozioökonomischen Status).
4.6.4 Modell der Kumulation
Dieses Modell stellt eine Erweiterung des Modells der Interaktion dar. Nach 
können sich die Effekte mehrerer risikoerhöhender und mehrere risikomildernder 
Faktoren addieren. Demnach ist die Belastung für das Kind um so höher, je mehr 
Risikofaktoren vorliegen und je weniger risikomildernde Faktoren vorhanden sind. Die 
Belastung verringert sich, je weniger Risikofaktoren vorhanden sind und je mehr 
risikomildernde Faktoren vorhanden sind. Dabei ist nachgewiesen, dass die Bewältigung 
besser verläuft, wenn zwei oder mehrere risikomildernde Faktoren wirken. 
Das  Inte raktions -Mode ll
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Die verschiedenen Modelle schließen sich gegenseitig nicht aus und können auch 
gleichzeitig oder nacheinander in den Bewältigungsstrategien eines Kindes oder 
Jugendlichen auftreten. 
Die entsprechende Auswahl hängt zum einen von der Belastungssituation aber auch von 
den möglichen Bewältigungsstrategien des Kindes ab. Im Blickwinkel der vorliegenden 
Arbeit werden diese Strategien und deren gezielter Einsatz im Kapitel 8 bei der 
Darstellung praktischer Umsetzungsmöglichkeiten eine wichtige Rolle einnehmen. 
Im Kapitel 3 habe ich bereits ausgeführt, dass zu Bindungsstörungen umfangreiche 
Forschungen betrieben wurden. Besonders durch wurde das 
theoretische Konzept der Bindungsstörung erforscht. Ihre gezielten 
Verhaltensbeobachtungen57 ermöglichten einerseits die weitere empirische Erforschung 
der Theorie Bowlby´s, andererseits machten ihre Ergebnisse 
  die Therapie der Bindungsstörung 
praktisch handhabbar. Insgesamt zeigt sich, dass von den Grundlagen 
ausgehend, viele internationale Studien zur Gestaltung von Bindungen aber auch zu 
Bindungsstörungen vorliegen. Bei näherer Betrachtung wird aber deutlich, dass gerade 
zu Kindern und Jugendlichen meines Betrachtungsfeldes wenige aussagekräftige 
Forschungsergebnisse vorliegen und die, die verfügbar sind,  erst in jüngerer 
Vergangenheit erstellt wurden. 
Zum Unterstreichen der Problematik und zum Erstellen einer Diskussionsgrundlage, 
möchte ich auf zwei aktuelle Forschungsstudien zu psychisch auffälligen Jugendlichen 
und zu Kindern und Jugendlichen in Heimerziehung eingehen, die sich explizit mit 
Bindungsstörung und psychischer Gesundheit beschäftigt haben.
5.1 Bindungsentwicklung im Jugendalter – BiJu Forschungsgruppe 
Seit einigen Jahren besteht unter der Leitung  von Prof. Dr. Klaus Udo Ettrich, Dipl.-
Psych. Kristin Hartwig und Dipl.-Psych. Michaela Montag am Lehrstuhl für 
Entwicklungspsychologie der Universität Leipzig die Forschungsgruppe Sie 
beschäftigt sich 2001 - 2007 mit der Erforschung bindungsrelevanter Besonderheiten 
und Auffälligkeiten bei psychisch erkrankten Jugendlichen und jugendlichen Straftätern. 
57 Feldforschungsprojekt über die Mutter-Kind-Beziehungen beim Volk der Ganda, in Uganda: Mary D. Salter 
Ainsworth, Infancy in Uganda. The John Hopkins Press, Baltimore 1967  
5. Bindungs fors chung
Ains worth (1970) 
(Bowlby)
(z.B. "S trange  S ituation 
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Erste Ergebnisse stellte in seinem Buch 
58 dar. 
Die Forschungsgruppe um erhob eine umfangreiche Kontrollstichprobe, 
bestehend aus Leipziger Studenten, Schülern und Auszubildenden sowie zwei 
Untersuchungsstichproben. Dabei setzt sich eine Untersuchungsstichprobe aus 
straffälligen Jugendlichen in sächsischen Justizvollzugsanstalten, die zweite aus 
psychisch erkrankten Jugendlichen, die sich in stationärer oder tagesklinischer 
Behandlung der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des Kindes 
und Jugendalters des Universitätsklinikums Leipzig befanden, zusammen. Dabei werden 
nicht explizit Kinder und Jugendliche aus Heimeinrichtungen betrachtet. Zu einem 
späteren Zeitpunkt des Buches entwickelt aber 59 vor dem Hintergrund der 
Untersuchungsgruppe psychisch kranker Jugendlicher, Grundregeln für ein stationäres 
therapeutisches Angebot.
5.1.1 Psychisch kranke Jugendliche
Die Forschungsgruppe stellt einen deutlich erhöhten Anteil von unsicheren Bindungen 
(Zusammenfassung der Bindungstypen unsicher-ambivalent, unsicher-vermeidend, 
unsicher-gemischt) bei psychisch erkrankten Jugendlichen gegenüber der 
Kontrollgruppe fest.
Dies zeigt hoch signifikante Unterschiede bezüglich der unsicheren Bindungen bei 
psychisch kranken Jugendlichen (63,64 %) gegenüber den Kontrollgruppen (29,53%). 
Sicher gebunden sind bei der Untersuchungsgruppe nur die Hälfte (36,36%) (n=44), 
gegenüber der deutlichen Mehrheit in der Kontrollgruppe (70,45%) (n=44). Der Anteil der 
unsicheren Bindungen der Untersuchungsgruppe von psychisch kranken Jugendlichen 
ist demnach mehr als doppelt so hoch wie der der Kontrollstichprobe. Bei der 
Bezugnahme auf die Lebenssituation der psychisch kranken Jugendlichen zeigt sich bei 
von den Eltern getrennt aufgewachsenen Jugendlichen im Hinblick auf unsichere 
Bindungsstrategien ein deutliches Bild. Dabei wiesen 80,00% dieser Jugendlichen eine 
unsichere Bindung auf (nges.= 44, n3 ges .= 5,  n3 unsicher = 4), imGegensatz zu 20,00%, die 
eine sichere Bindungsstrategie (nges.= 44, n3 ges .= 5,  n3 sicher = 1) 60 entwickeln konnten. 
58 Ettrich, Klaus Udo: Bindungsentwicklung und Bindungsstörung (2004), Georg Thieme Verlag Stuttgart –
New York, S.63ff. 
59 Urban, Martin (2004): Die Entwicklung des Bindungsverhaltens bei erwachsenen Borderline-Patienten und 
Schizophrenen im betreuten Wohnen; in Ettrich, Klaus Udo: Bindungsentwicklung und Bindungsstörung 
(2004), Georg Thieme Verlag Stuttgart – New York, S.137 ff.
60 Datenquelle: in Ettrich, Klaus Udo: Bindungsentwicklung und Bindungsstörung (2004), Georg Thieme 
Verlag Stuttgart – New York, S.65, Tabelle 7.4.
Ettrich „Bindungs entwicklung und 
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Quelle: Ettrich, Klaus Udo: Bindungsentwicklung und Bindungsstörung (2004), Georg Thieme Verlag Stuttgart –
                            New York, S.65, Abb. 7.1
Im Studienverlauf spiegelte sich in den Bindungsinterviews zumeist auch eine deutliche 
Idealisierung oder Abwertung der Eltern als Bindungsperson wider. Konkreten kritischen 
Nachfragen hielten diese überzogenen Darstellungen meist nicht stand, da belegende 
Erinnerungen oft nicht vorhanden sind. Die Schilderungen sind meist oberflächlich, 
undifferenziert und durch extreme „Schwarz-Weiß-Zeichnungen“ gekennzeichnet. Bei 
unsicher-ambivalent gebundenen Jugendlichen entsteht auf Grund der inkohärenten, 
ungeordneten und irrelevanten Informationsflut oft ein verwirrendes chaotisches Bild 
beim Zuhörer. Unsicher-vermeidende Jugendliche neigen eher zur Affektunterdrückung. 
Dies führt oft zu einer Tendenz weg von der Gefühlsebene, sie externalisieren, um auf 
diese Weise die Gefühle zu neutralisieren und handhabbar zu machen.
Mit dem Blick auf psychisch kranke junge Erwachsene stellt in seinem Artikel 
einerseits die besondere Wichtigkeit eines haltenden Milieus, das als sichere Basis 
ein stabiles Bindungsangebot über einen längeren Zeitraum sichert, in den 
Mittelpunkt. Dabei verdeutlicht er die Notwendigkeit einer deutlich höheren 
Personalausstattung. Als therapeutische Grundregeln formuliert er 
Die therapeutische Herangehensweise formuliert er als 
Er schätzt ein, dass durch das Setting z.B. eines 
betreuten Wohnens die Möglichkeit nachholender Wachstumsprozesse der Persönlich-
keit und auch einer nachholenden Entwicklung des Bindungsverhaltens ermöglicht wird.
61 Urban, Martin (2004): Die Entwicklung des Bindungsverhaltens bei erwachsenen Borderline-Patienten und 
Schizophrenen im betreuten Wohnen; in Ettrich, Klaus Udo: Bindungsentwicklung und Bindungsstörung 
(2004), Georg Thieme Verlag Stuttgart – New York, S.138
62 ebenda, S. 140
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5.1.2 Straffällige Jugendliche
Bei der Untersuchung der Bindungsentwicklung straffälliger Jugendlicher zeigte sich bei 
der Analyse der Bindungsstrategien ein ähnlich signifikantes Bild. Hier untersuchte die 
Forschungsgruppe 42 Jugendliche im Altersdurchschnitt von 20,1 Jahren, welche zum 
Zeitpunkt der Erhebung im Strafvollzug einsaßen. Bei der Kontrollgruppe handelt es sich 
wieder um Studenten, Schüler und Auszubildende im vergleichbaren Alter. Schon bei der 
Betrachtung des biografischen Hintergrundes zeigen sich deutliche Unterschiede. 
Bei 14,3 % (nges.= 42, n1= 6) der Untersuchungsgruppe waren die Väter der jugendlichen 
Straftäter verstorben, im Gegensatz zu 2,4 % (nges.= 42, n1= 1) der Kontrollgruppe. Von 
den jugendlichen Straftätern waren 16,7 % (nges.= 42, n2= 7; Kontrollgruppe 0) ganz oder 
teilweise in einer stationären Jugendhilfeeinrichtung aufgewachsen. 65,9 % (nges.= 42, 
n3= 28; Kontrollgruppe n3= 29, 69,0 %) der straffälligen Jugendlichen wuchsen in 
Familien mit 2-3 Kindern und 22 %  (nges.= 42, n4= 9; Kontrollgruppe n4= 5, 11,9 %) in 
Familien mit 4 und mehr Kindern auf. 
Beim Vergleich der Bindungsmuster beider Gruppen zeigten sich auch hier wieder 
deutliche Unterschiede. So zeigen in der Untersuchungsgruppe (UG) bei 76,2 % der 
jugendlichen Straftäter unsichere Bindungsstrategien im Gegensatz zu der  
Kontrollgruppe, in der 71,4 % der Jugendlichen ein sicheres Bindungsmuster aufwiesen.  
Quelle: Ettrich, Klaus Udo: Bindungsentwicklung und Bindungsstörung (2004), Georg Thieme Verlag Stuttgart –
                            New York, S.80, Abb. 9.2.
Abb. Nr. 9: Bindungs s trategien von jugendlichen S traftäte rn -
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Besonders unsicher-vermeidende Bindungsstrategien treten bei den straffälligen
Jugendlichen der Untersuchungsgruppe (69,0 %: nges.=42, nvermeidend= 29) im Gegensatz 
zu den Jugendlichen der Kontrollgruppe  (23,8 %: nges.=42, nvermeidend=10)63 auf.
5.1.3 Zusammenfassung
Die Studie verdeutlicht zwei wesentliche Aspekte. Zum einen wird deutlich, dass 
unsichere Bindungsmuster eine Vulnerabilität für psychische Erkrankungen darstellen. 
Besonders deutlich tritt dies in Verbindung mit einer Trennung der Kinder und 
Jugendlichen von ihren Eltern zu tage. Erkennbar wird außerdem, dass psychisch 
kranke Jugendliche aber auch straffällige Jugendliche mit vermeidenden 
Bindungsstrategien ihre Erinnerung an bindungsrelevante Erlebnisse aus der Kindheit 
verwischen. Dabei kommt es zu einer oberflächlichen, undifferenzierten, meist deutlich 
überhöhten Idealisierung der familiären Bindungspersonen. Dies ist bei 
bindungsgestörten Kindern und Jugendlichen in stationären Jugendhilfeeinrichtungen 
auch zu beobachten. Dabei kann davon ausgegangen werden, dass dies als Strategie 
anzusehen ist, mit dem erfahrenen Leid aber auch dem Verlust der Bezugsperson 
(Trennung von den Eltern) um zu gehen. 
Bei straffälligen Jugendlichen zeigt sich zum anderen neben dem zu beobachtenden 
unsicheren Bindungsmustern auch ein deutlich wahrnehmbarer Anteil an Jugendlichen, 
die in einer Jugendhilfeeinrichtung zumindest zeitweise aufgewachsen sind. Auch bei 
ihnen ist der deutlich höhere Verlust von wichtigen Bindungspersonen zu beobachten, 
durch Tod eines Elternteiles oder die Trennung der Eltern. Hier kann davon 
ausgegangen werden, dass der Verlust einer wichtigen Bindungsperson und die 
Fremdunterbringung eine erhöhtes Risiko im Verlauf der Persönlichkeitsentwicklung und 
dann auch deren sozialen Interaktion darstellt.
5.2 Psychische Gesundheit von Heimkindern
In seiner umfangreichen Studie (eine der größten europäischen Studien mit dieser 
Fragestellung) zur psychischen Gesundheit untersucht 689 Kinder und 
Jugendliche aus stationären Einrichtungen der Jugendhilfe. Mit Blick auf das Thema ist 
die Studie besonders interessant, da sie sich nicht nur mit der möglichen Diagnose 
beschäftigt, sondern auch mit der Vorgeschichte und Herkunft der Untersuchten. Dabei 
befragte einerseits die Probanden und deren Erzieher und Betreuer, 
andererseits führte er Testuntersuchungen durch. Weiterhin stellt er sich die 
entscheidende Frage, welche Auswirkungen seine Forschungsergebnisse auf die 
63 ergänzende Berechnungen durch den Autor
Ettrichs  
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Jugendhilfelandschaft einerseits, die jugendpsychiatrische Versorgung andererseits und 
besonders deren Schnittstellen und Berührungspunkte haben. Kinder und Jugendliche 
aus Einrichtungen der stationären Jugendhilfe sind oft extremen und gehäuften 
psychosozialen Risikofaktoren ausgesetzt. Das sich ergebende Bild verweist auf  einen 
deutlichen Handlungsbedarf. 
  
5.2.1 Inanspruchnahme der Jugendpsychiatrie durch Heimkinder
Viele stark belastete Kinder und Jugendliche überfordern oft die Pflegefamilien und 
Heimeinrichtungen und durchlaufen auf ihrem Lebensweg somit häufig viele 
verschiedene Stationen. Der damit einhergehende Wechsel der Bezugspersonen 
verstärkt die Symptome der psychischen Störungen und des auffälligem 
Sozialverhaltens, da die Schwierigkeit dieser Kinder, Bindungen ein zu gehen, massiv 
verstärkt wird. Kinder und Jugendliche, deren Eltern das Sorgerecht entzogen wurde, 
wechseln im Durchschnitt dreimal die Jugendhilfeeinrichtungen 
Dabei hatten sie schon häufig Kontakt mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie, 
wobei selten eine kontinuierliche oder erfolgreiche Behandlung zu Stande gekommen 
war. Gleichwohl erlebten auch psychisch belastete Kinder und Jugendliche aus 
Einrichtungen der Jugendhilfe die psychiatrischen und psychotherapeutischen Angebote 
als eher wenig hilfreich 65 Fehlende Einsicht in die 
Notwendigkeit einer Behandlung lassen es oft nur schwer zu, sie zum regelmäßigen 
Therapiebesuch zu motivieren. Trotzdem 70 % der Kinder und Jugendlichen in einem 
Fragebogen klinisch auffällige Ergebnisse erzielten und auch durch ihre Eltern, Lehrer  
und Erzieher als auffällig und behandlungsbedürftig eingeschätzt wurden, hielten sich bei 
einer Studie von 62 % der Heimbewohner für nicht 
behandlungsbedürftig und hätten keine psychischen Probleme. Nur 9 % schätzten sich 
als auffällig und behandlungsbedürftig ein.66
5.2.2 Untersuchungsergebnisse zur psychischen Auffälligkeit
nutzte zur Befragung die klinischen Fragebögen CBCL 
und YSR . Das Alter der befragten Kinder und 
Jugendlichen lag hierbei zwischen 4 und 18 Jahren wobei die meisten Probanden zum 
Zeitpunkt der Datenerhebung zwischen 13 und 18 Jahren alt waren. Der 
Altersdurchschnitt lag bei 15 Jahren. Die Mittelwertsvergleiche der Auswertungen 
zeigen, dass die Kinder und Jugendlichen in stationären Einrichtungen massiv psychisch 
64 Datenquelle: Schmid, Marc (2010): Psychische Gesundheit von Heimkindern - Eine Studie zur Prävalenz 
psychischer Störungen in der stationären Jugendhilfe, Juventa Verlag Weinheim und München, S. 38.
65 ebenda
66 ebenda
(Polany 1996, R oy e t al. 
2000)64.
(S aunders  und Broad1997) . 
Mount e t al. (2004) 
S chm idt (Child Behavior 
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belastet sind.Dabei wurden die Kinder und Jugendlichen durch ihre Gruppenerzieher 
beurteilt und erhielten einen Mittelwert von 64,4 T-Wertpunkten 
.
Quelle: Schmid, Marc (2010): Psychische Gesundheit von Heimkindern - Eine Studie zur Prävalenz psychischer       
            Störungen in der stationären Jugendhilfe, Juventa Verlag Weinheim und München, S.92
Noch aussagekräftiger sind die Ergebnisse des Anteils der Kinder und Jugendlichen, die 
Ergebnisse im klinisch auffälligen Bereich erzielten. Dabei wird ein T-Wert von 60 nach 
als Trennwert zwischen unauffälligen Jugendlichen und klinisch 
auffälligen Jugendlichen angenommen (im Test wird der klinisch relevante Bereich nach 
Achenbach bei einem T-Wert größer 65 angesetzt). Dabei erzielten 72,1 % der Kinder 
und Jugendlichen einen T-Wert über 60 T-Wertpunkten. 33 % der Jugendlichen 
erreichten einen Wert über 70 T-Wertpunkten, d.h. einen Prozentrang von 98 %. Dieser 
hohe  Prozentrang drückt aus, dass nur 2 % der Allgemeinbevölkerung in diesem 
klinischen Testverfahren vergleichbar extreme Werte erzielen.67 Deutlicher wird das Bild 
bei der differenzierteren Betrachtung der einzelnen Unterskalen des Testes.
Bei der Betrachtung der einzelnen Skalen fällt deutlich ins Auge, dass die 
externalisierende Skala (MW: 64,3) auffälliger beschrieben wird als die internalisierende 
Skala (MW: 60,1). Besonders deutlich zeigt sich dies bei den Skalen dissoziales 
Verhalten, aggressives Verhalten und soziale Probleme. Auffällig ist aber auch die Skale 
der Ängstlichkeit und Depressivität. Gleichzeitig zeigt die Grafik eindringlich, wie deutlich 
die Kinder und Jugendlichen aus Heimeinrichtungen in den Skalen der psychischen 
Auffälligkeit über den Werten der Normalpopulation (N= 2756) liegen.
Dabei werden männliche Jugendliche im Fremdurteil durch die Erzieher in der 
externalisierenden Skala als auffälliger beschrieben (Jungen MW= 65,2; Mädchen MW= 
62,5). Bei der Betrachtung der internalisierenden Skala werden die Mädchen als 
belasteter beschrieben (Mädchen MW= 61,8; Jungen MW= 59,5).
67 Datenquelle ebenda S. 92
(Mitte lwert der 
Ges am tbevölkerung 50 T-Wertpunkte )
Abb. Nr. 10: Globals kalen CBCL (klinischer Fragebogen Frem durte il)
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Quelle: Schmid, Marc (2010): Psychische Gesundheit von Heimkindern - Eine Studie zur Prävalenz psychischer       
            Störungen in der stationären Jugendhilfe, Juventa Verlag Weinheim und München, S.93
Ein ähnlich signifikantes Bild zeigt sich auch im Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen. 
Hier erreichen 55,5 % der Jugendlichen im YSR Ergebnisse, die im klinisch auffälligen 
Bereich liegen. 21 % von den erreichten Ergebnissen liegen dabei mehr als 2 
Standartabweichungen (T-Wert 70) über dem Wert der Allgemeinbevölkerung (T-Wert 
50, N=1800)68.
  
Quelle: Schmid, Marc (2010): Psychische Gesundheit von Heimkindern - Eine Studie zur Prävalenz psychischer       
            Störungen in der stationären Jugendhilfe, Juventa Verlag Weinheim und München, S.93
68 Datenquelle ebenda S. 94
Abb. Nr. 11: S ub- und Ges am tskalen CBCL (klinis cher Fragebogen Fremdurte il)
Abb. Nr. 12: Globals kalen YS R  (klinischer Fragebogen S e lbs turte il)
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Beim Betrachten der Unterskalen zeigt sich auch hier wieder, dass Kinder und 
Jugendliche aus stationären Einrichtungen insgesamt weit überdurchschnittliche Werte 
erzielen.
Diese zeigen eine Standartabweichung von 10 T-Wertpunkten von den Werten der 
Normierungsstichprobe auf. Die Skala der Jungen wies bei aggressiven und dissozialen 
Verhalten mit einer Standartabweichung von 1,5 von der Normstichprobe den 
auffälligsten Wert auf. Sie zeigen auch einen deutlich höheren Trend zu delinquenten 
Verhalten und Aufmerksamkeitsproblemen.  Mädchen beschreiben sich eher als 
depressiver und ängstlicher. 
Quelle: Schmid, Marc (2010): Psychische Gesundheit von Heimkindern - Eine Studie zur Prävalenz psychischer       
            Störungen in der stationären Jugendhilfe, Juventa Verlag Weinheim und München, S.93
Insgesamt ist ersichtlich, dass die Werte der Selbstbeurteilung der Jungen deutlicher von 
denen der Fremdbewertung durch die Erzieher abweichen. Die Werte der 
Selbstbeurteilung der Mädchen liegen näher an denen der ausgewerteten 
Fremdbeobachtungsbögen.
Abb. Nr. 13: S ub- und Ges am tskalen YS R  (klinis cher Fragebogen S e lbs turte il)
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5.2.3 Prävalenz und Komorbidität psychischer Störungen bei 
Heimkindern
In diesem Teil der Studie von wurden 359 Kinder und Jugendliche mit dem 
klinischen Interview DISYPS-KJ untersucht. Dabei zeigte sich, dass 265 Kinder und 
Jugendliche (57,1 %) die Kriterien einer psychischen Störung nach ICD-10 erfüllten. Die 
dabei am häufigsten gestellte Diagnose sind Störungen des Sozialverhaltens (F91, F92, 
incl. oppositionellen Verhaltensstörungen und Störungen des Sozialverhaltens und der 
Emotionen) mit einem Gesamtanteil von 26 %. Einen gleichfalls hohen Anteil zeigte sich 
bei hyperkinetischen Störungen des Sozialverhaltens (F 90.1: 22 %) und Enuresis 
nocturna (F 98.00: 6 %).  Die Prävalenz von depressiven Störungen (F32/34: 10,4 %) 
und Störungen mit Substanzmittelmissbrauch (F1: 8,8 %) ist gleichfalls sehr deutlich.  
Dabei zeigt sich aber ein deutlicher Unterschied zwischen Jungen und Mädchen. 
Mädchen neigen häufiger zu internalisierenden Störungen (depressive Störungen 12,0 
%), Jungen sind eher von externalisierenden Störungen betroffen. Dies zeigt sich im 
Studienverlauf nur besonders deutlich bei  hyperkinetischen Störungen (Jungen 26,5 % 
vs. Mädchen 6,5 %)69.
In der Untersuchung von Schmidt zeigt sich eine stark ausgeprägte Komorbidität. 57 % 
der untersuchten Kinder und Jugendlichen wiesen mindestens eine psychische Störung 
nach ICD-10 auf; 37,7 % erfüllten die Kriterien für mehr als eine ICD-10 Diagnose. Die 
aufgetretene hohe Komorbidität verdeutlicht, dass in den stationären Einrichtungen der 
Jugendhilfe sehr viele Kinder und Jugendliche unter komplexen und somit schwer zu 
behandelnden Störungen leiden. Dieses Ergebnis, aber auch weitere Erkenntnisse 
innerhalb der Studie vermitteln den Eindruck, dass das psychosoziale Funktionsniveau 
und damit auch die Lebensqualität der Kinder und Jugendlichen mit einer psychischen 
Störung in den Heimeinrichtungen stark beeinträchtigt ist. Dies  wird auch im Vergleich 
mit Kindern und Jugendlichen in den Einrichtungen deutlich, die unter keiner 
psychischen Störung leiden. Haupteinschränkungen der Lebensqualität sind dabei 
besonders im schulischen Bereich zu beobachten. 
Auch wenn psychisch gesunde Kinder in den Einrichtungen Werte im Bereich der 
Allgemeinbevölkerung erreichen, muss in diesem Zusammenhang auf die Risiken der 
Einrichtungen der Jugendhilfe als Lebensort hingewiesen werden. 
5.2.4 Diskussion der Ergebnisse
Die Untersuchung von zeigt in ihren erschreckenden Ergebnissen die 
Komplexität des Themas. Ein Drittel der untersuchten Kinder und Jugendlichen sind so 
69 Datenquelle: ebenda, S. 101 ff
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schwer gestört wie nur 2% der Kinder der Allgemeinbevölkerung. Oft waren die 
Störungen der Kinder und Jugendlichen auch der Grund der Aufnahme in die 
Einrichtungen der stationären Jugendhilfe. Der Züricher Kinder- und Jugendpsychiater 
formulierte die Trennung zwischen Psychotherapie und Pädagogik 
mit den Worten: 
Dies ist sicher richtig, aber 
die Grenzen zwischen Unerzogenheit und gestörter sozialer Anpassung einerseits und 
psychischer Störung und Krankheit andererseits sind unscharf und verschwimmen. 
Besonders in den Fällen der hier untersuchten Zielgruppe, die durch entsprechende 
Interventionen der Umwelt in einen spezifischen Fokus gerückt wurde, wird die 
psychosoziale Entwicklung intensiv beeinflusst und geprägt. Vor dem Hintergrund der 
Verschmelzung von Entwicklung und psychischer Störung ist eine Trennung von 
Erziehung und Therapie nicht möglich. diskutiert in der Auswertung der 
Ergebnisse seiner Untersuchung die Anforderungen an eine Kooperation zwischen 
Psychiatrie und Jugendhilfe. Dieser Ansatz eröffnet, besonders vor dem geschichtlichen 
Hintergrund der Trennung der beiden Versorgungssysteme, ein breites Feld von 
Möglichkeiten aber auch Unterschieden und in der Entwicklung entstandenen 
Verstimmungen und Abgrenzungen. Aus diesem Grund möchte ich hier nur auf einige, 
mit Blick auf das Thema meiner Arbeit, besonders maßgebliche Aspekte eingehen.
Beide beteiligten Seiten müssen unter dem Einfluss der hohen Symptombelastung, der 
Komplexität der Störungen und dem demzufolge zu erwartenden schwierigen 
Therapieverlauf, aber auch dem problematischen Verlauf des erzieherischen Prozesses, 
neue Wege beschreiten. Aus psychiatrischer Sicht müssen integrierte 
Versorgungssysteme, zugeschnitten auf den erhöhten Bedarf der Heimeinrichtungen,
angeboten werden, die auch in der Lage sind, interne Krisen in den Einrichtungen oder 
Krisen einzelner belasteter Kinder und Jugendlicher zu bewältigen. Dafür ist natürlich 
Voraussetzung, dass die Kinder z.B. bei einer vorübergehenden stationären Aufnahme 
in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik nicht aus den Jugendhilfeeinrichtungen 
entlassen werden dürfen. Gerade bei besonders komplexen Störungsbildern sind 
auftretenden Wechsel der Einrichtungen und somit des sozialen Umfeldes und der 
Beziehungspersonen verantwortlich für den schon beschriebenen kaskadenhaften 
Verlauf von Störungsbildern und tragen zur Verfestigung der psychischen Auffälligkeiten 
bei. Ein derartiges psychosoziales Netzwerk muss vor dem Hintergrund der Komplexität 
und Komorbidität der Störungsbilder  deutlich engmaschiger und flexibler sein als die 
Versorgungsnetzwerke der Allgemeinbevölkerung. Aber auch die Jugendhilfeeinrichtung 
muss, wie im nachfolgenden Kapitel mit Blick auf Bindungsstörungen eingehender 
70 Heinz Stefan Herzka, zitiert nach Reinhart Lemp, in  Schmid, Marc (2010): Psychische Gesundheit von 
Heimkindern - Eine Studie zur Prävalenz psychischer Störungen in der stationären Jugendhilfe, Juventa 
Verlag Weinheim und München, S. 13.
Heinz S te fan Herzka 
“Das  psychoreaktiv e rkrankte  Kind braucht Ps ychotherapie , we il e s 
krank is t – und es  braucht Pädagogik, we il es  e in Kind is t.“ 70.
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erläutert wird71, kooperativer und vor allem von ihrer Struktur her lernfähig sein. Dies 
erfordert z.B. mit Sicht auf die beschriebene Komorbidität der Störungen, dass 
störungsspezifisches Wissen in die Planung des pädagogischen Prozesses einfließen 
muss. Dazu müssen die Mitarbeiter entsprechend weitergebildet werden und 
Fachdienste mit entsprechenden therapeutischen Ausbildungen zur Verfügung stehen. 
Deren Aufgabe ist es dann auch, als Bindeglied zwischen den einzelnen Mitgliedern des 
psychosozialen Netzwerkes zu fungieren. Um das Netzwerk arbeitsfähig zu gestalten, ist 
ein intensiver Austausch von Informationen zwischen den beteiligten Institutionen und 
Fachleuten notwendig.
Bei der Bildung derartiger Netzwerke muss auch beachtet werden, dass sie nicht 
losgelöst vom Sozialraum, in dem sie agieren, betrachtet werden können. Wie bereits 
beschrieben besteht bei vielen Jugendlichen der Heime z.B. besonderer Leidensdruck in 
der schulischen und beruflichen Ausbildung. Diese Partner sind unbedingt an der 
Netzwerkarbeit zu beteiligen, wenn Jugendhilfe hier nachhaltig wirken will. Im späteren 
Verlauf der Arbeit werde ich zu den Anforderungen an derartige Netzwerke bei der 
Beschreibung des Netzwerkes mit Blick auf bindungsgestörte 
Kinder und Jugendliche näher eingehen72. 
6.1  Die Organisation als bindungstheoretisches Problem 
Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen mit psychopathologischen Auffälligkeiten im 
Bindungsverhalten stellt sich die Frage, welche Voraussetzungen und Mechanismen in 
der Arbeit mit diesen Kindern und Jugendlichen und somit besonders in der Struktur der 
Organisation erfüllt sein müssen, um eine erfolgreiche und nachhaltige Erhöhung der 
Vulnerabilitätsschwelle für weitere Belastungen und eine Verringerung der 
psychopathologischen Symptome zu ermöglichen. Oft müssen gerade bindungsauffällige 
Kinder stationäre Einrichtungen der Jugendhilfe verlassen und werden in neue 
Betreuungssettings eingegliedert. Dabei sind besonders diese Kinder und Jugendlichen 
bei einem  Abbruch oder einer Beendigung von Bindungs- und Beziehungsstrukturen 
besonderen Bedürfnissen ausgesetzt. Es ist notwendig, die vorhandenen gelernten 
Bindungs- und Beziehungsmuster positiv im Sinne einer Kompensation von destruktiven 
bindungsvermeidenden Strukturen zu verstärken und die Installation von effektiven 
alternativen Bindungsstrukturen 
zu unterstützen. 
71 vergl. hierzu Kapitel 6: Bindung und Organisation, S. 53 ff
72 vergl. hierzu Kapitel 8: Hoffnungsvolle Bindungen, S. 78 ff
Hoffnungs volle  Bindungen
(prim äre  Bezugspers on und hoffnungsvolle 
Bindungsgerüs te )
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In der Vergangenheit wurde in Einrichtungen der stationären Jugendhilfe auf die mit 
dieser Herausforderung verbundenen Schwierigkeiten mitunter dadurch reagiert, dass 
den Kindern und Jugendlichen simultan oder sukzessiv eine Mehrzahl an pädagogischen 
Mitarbeitern gegenübergestellt wurde, die sich dann für eine entsprechende 
Rollenübernahme angeboten haben. Ein solches Prinzip des institutionell verankerten 
rezidivierenden Beziehungsabbruchs zu den in die Rolle der primären Bezugspersonen 
geschlüpften pädagogischen Mitarbeitern ist oft in den Einrichtungen zu finden, in denen 
Kinder und Jugendliche während ihres Aufenthalts in der stationären 
Jugendhilfeeinrichtung verschiedene altersspezifische Gruppen durchlaufen, die jeweils 
einen eigenen Mitarbeiterstamm haben. Während der Beziehungsbruch zu den Eltern als 
originäre primäre Bezugspersonen aus verschiedensten Gründen oft leider 
unvermeidlich ist, stellen Beziehungsabbrüche, die Kindern und Jugendlichen durch 
Wechsel der Hauptbezugspersonen in stationären Jugendhilfeeinrichtungen zugemutet 
werden, oft eine vermeidbare Belastung dar, die sich im ungünstigen Fall kaskadenhaft 
im Sinne einer Verfestigung reaktiver Bindungsstörungen bis hin zu emotional instabilen 
Persönlichkeitsfehlentwicklungen ausweiten können.
Im folgendem möchte ich einerseits die Struktur sozialer Organisationen, die sich mit 
Leistungen der Jugendhilfe beschäftigen, analysieren. Andererseits möchte ich die 
Anforderungen an eine stationäre Wohnform für bindungsgestörte Kinder besonders aus 
dem Blickwinkel der notwendigen Erfordernisse zur Initiierung einer sicheren Bindung für 
das einzelne Kind betrachten. Diese unterschiedlichen Sichtweisen werde ich in einem 
Arbeitsmodell vereinen.
6.2  Struktur der sozialen Organisation
6.2.1  Definition einer Organisation
Organisationen sind abstrakte Gebilde. Auch wenn bei einer Organisation kein 
gegenständliches Äquivalent vorhanden ist, sind Organisationen eine erfahrbare 
Realität. Sie werden als Gebilde begreifbar über Symbole und Erfahrungen mit ihnen
und sind auch aus verschiedenen Blickwinkeln nur in Ausschnitten wahrnehmbar. 
Jeweils aus dem Blickwinkel des Betrachters kommt es dabei zu unterschiedlichen 
Interpretationen.
Organisationen unterscheiden sich in ihrer Definition nach im engeren und im weiteren 
Sinn. „ is t die  Koordinie rung und die  innere  Ordnung 
e ines S ys tems , die e in e inwandfre ie s Funktionie ren gewährle is ten s oll. Ein Unternehm en 
hat e ine  Organis ation, d.h. e ine  Gliederung oder e ine  S truktur, e ine  Aufbau-
Ablauforganis ation, um  deren Rege lung s ich die  Geschäfts le itung s e lbs t oder e ine  von 
ihr beauftragte  Organis ations abte ilung  kümm ern m us s . 
Organis ation im engeren Sinn 
Organis ation im we ite ren Sinn 
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Dies bedeutet, dass eine Einrichtung zum einen eine Organisation hat und zum anderen 
auch eine Organisation ist. Dabei zeigen sich nochmals die verschiedenen Sichtweisen. 
Unter der ersten Sichtweise tritt die Organisation als System nach außen in Erscheinung. 
Unter dem zweiten Blickwinkel strukturiert sie sich als System nach innen. Beide 
Sichtweisen entsprechen verschiedenen Denkweisen und somit auch verschiedenen 
Ansätzen Aufgaben und Probleme zu lösen.
6.2.2 Organisationstheorien
Verschiedene Wissenschaftsdisziplinen befassen sich mit Organisationen und verfolgen 
demnach auch unterschiedliche theoretische Ansätze. Diese lassen sich in die folgenden 
drei Grundauffassungen gliedern:
Dabei sind unter erstens Ansätze zusammengefasst, die Organisationen rein rational 
betrachten, das Handeln ausgerichtet auf ein Ziel. Unter diesem Blickwinkel wird 
besonders auf die rationale Planung und das dementsprechende Verhalten der 
Organisationsmitglieder in den Vordergrund gerückt. Theorien unter zweitens grenzen 
sich durch die Zuordnung verschiedener Zielkategorien zu den einzelnen 
Organisationsmitgliedern, mit abweichenden Interessen und Zielen, ab. Damit definiert 
sich die Organisation nicht nur über ihr Ziel und die formale Struktur, sondern besonders 
auch über ihre informelle Struktur und die sozialen 
Beziehungen der Mitglieder untereinander. Hier stehen motivations- und 
partizipationsorientierte Ansätze im Mittelpunkt. Die komplexeren Ansätze unter drittens 
verstehen die Prägung der Organisationsmitglieder durch die Organisation und 
andererseits die Existenz der Organisation durch die Menschen, die sie verkörpern, als 
einen Widerspruch auf einer höheren Ebene, den es aufzulösen gilt.
73 Wöhrle, Armin (2000): Was ist eine Organisation? Organisation und Management, Fachhochschul-
Fernstudienverband der Länder, Studienbrief 2-020-1001, Berlin, S. 7f
74 ebenda S. 9 
is t e in s oziales  S ys tem , z.B. e in Indus triebe trieb oder e ine  Ins titution, die  auf dem  Markt
und in der Ges e llschaft e in gewis s es  Eigenleben führt. Ein Unternehm en is t e ine 
Organis ation.“ 73
„ 1. Organis ationen s ind rationale  Gebilde ,
  2. Organis ationen s ind soziale  Gebilde ,
  3. Organis ationen s ind komplexe  Gebilde .“ 74
(tats ächliche  Komm unikation) 
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Organisationen sind komplexere Systeme. Dabei ist ein System 
.“ 75
In sozialen Systemen sind die Elemente die handelnden Personen, welche nicht nur 
reagieren, sondern ihr Verhalten ist durch Gedanken, das Verständnis und die
Vorstellung von der Organisation aber auch von ihren persönlichen Zielen, Absichten 
und Empfindungen geprägt. Organisationen erfüllen besonders im sozialen Bereich 
komplexere Funktionen in größeren Zusammenhängen. Zwangsläufig sind sie dadurch 
auch selbst wesentlich komplexere Systeme. Gleichwohl gewinnen sie ihre 
Organisationsidentität durch Abgrenzung z.B. von anderen Trägern der freien 
Jugendhilfe, wodurch sie sich wieder beschränken. Begrenzung und Identität entstehen 
durch die Sinngebung der Organisation, die dann einem  Zweck dient. Dafür baut die 
Organisation eine  Ordnung auf, die dem Sinn entspricht und in der Lage ist, den Zweck 
zu erfüllen.
Dabei wird von der Zweckrationalität der Organisation –  einer ergebnisorientierten 
Organisation gesprochen. Um dies zu erreichen, suchen sich Organisationen Menschen 
entsprechend der Aufgabe, diese zu. Organisationen koordinieren Menschen 
durch das Ausrichten auf vorgegebene Ziele und passen sie an diese durch 
Zweckrationalität und Formalisierung an.  
Unter Zweckrationalität ist hier zu verstehen, dass die Art der Problembehandlung und 
auch der Verhaltensausrichtung strukturiert ist und somit die Kontinuität des Handelns 
sichern kann (z.B. Arbeitsteilung, zielorientierte Kooperation). Die Zweckrationalität wird 
dabei durch das erzielte Ergebnis gemessen und interpretiert (in sozialen Organisationen 
z.B. durch die Zielerreichung im Hilfeplanverfahren oder die Umsetzung / Erreichung der 
Qualitätsvereinbarungen). Formalisierung beschreibt die Vorgabe von Sinn und Zweck 
der Aufgabestellungen in Organisationen, die durch die Person zu erfüllen sind. Mögliche 
Handlungsweisen sind bereits definiert. Dabei erfolgt die Abspaltung des einzelnen 
individuellen Motivs von der Aufgabenstellung und dem Handlungsziel. Vom Mitarbeiter 
wird ein angemessenes Handeln im Sinne des Organisationszwecks erwartet. Die 
Mitglieder der Organisation beziehen sich dabei auf deren vorgegebene Strukturen.
Organisationen in diesem Zusammenhang sind (auch in der Jugendhilfe) meist 
hierarchisch aufgebaut. 
Dies ist auch in dem nachfolgenden Organigramm einer klassischen stationären 
Jugendhilfeeinrichtung eines freien Trägers ersichtlich.
75 ebenda S. 10
„e ine  aus  irgendwe lchen 
Elem enten geordne t zus amm enges e tzte  Ganzhe it und de finie rt s ich durch die Objekte , 
die  Beziehungen zwis chen die s en Objekten und ihren Merkm alen
„richten“
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Quelle: Wörle, Armin (2000): Was ist eine Organisation? Organisation und Management, Fachhochschul –
Fern -studienverband der Länder, Studienbrief 2-020-1001, Berlin, S. 31, Bild 3.5
Hierarchische Strukturen, besonders auch bei Einrichtungen dieser Größe, erweisen sich 
oft als reformresistente Organisation, die als ein in sich geschlossenes Gebilde 
Abwehrmechanismen gegen Veränderungen entwickeln. Organisationen entscheiden 
dabei nach ihrer Biografie und Vergangenheit. Dies schränkt die Sichtweise auf 
auftretende Störungen stark ein, hier wird von einem Tunnelblick der Organisation 
gesprochen. Hierarchische Strukturen sind für die Umsetzung des Konzeptes der 
primären Bezugsperson nicht geeignet. Entsprechende Strukturen müssen kleiner, 
übersichtlicher und offener gestaltet werden.
6.3 Organisationen im Wandel
Dies legt nahe, dass sich die Organisation zur Umsetzung eines Konzeptes für 
bindungsgestörte Kinder und Jugendliche verändern muss. Dabei ist von einem Wandel 
des gesamten Systems, aber besonders von der einzelnen Wohngruppe als Teil des 
Systems, auszugehen. Bei dem Wandel von Organisationen ist es notwendig, 
Dabei wird in der 
Fachliteratur mit Blick auf den Organisationswandel von einem Wandel erster Ordnung 
durch Organisationsentwicklung und einem Wandel zweiter Ordnung durch eine 
76 Wöhrle, Armin (2001): Organisationswandel als Kulturwandel, Fachhochschul-Fernstudienverband der 
Länder Studienbrief 2-020-1102, Berlin, S. 7  
Abb.Nr. 14: S tab-Linien-Organis ation am  Be is pie l e ines  He im es
„das s  
typis che  Elem ente des  S ozials ys tems  „Organis ation“ s ich erneuern müss en, um 
heutigen Heraus forderungen angem es s en zu ents prechen.76
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Organisationstransformation gesprochen. Die Notwendigkeit, ob ein Wandel erster oder 
zweiter Ordnung notwendig ist, ergibt sich aus der Diskrepanz zwischen den 
Erwartungen der Umwelt und den Möglichkeiten und dem bisherigen Vermögen der 
Organisation, darauf entsprechend zu reagieren. In Bezug auf eine sozialpädagogisch 
und therapeutisch angemessene Wohnform für bindungsgestörte Kinder und 
Jugendliche bedeutet dies mit Blickwinkel auf die bisherigen Möglichkeiten stationärer 
Jugendhilfeeinrichtungen77, einen Wandel zweiter Ordnung. Hier ist grundsätzlich eine
neue sozialpädagogisch – therapeutische Denkweise erforderlich, ein 
Paradigmenwechsel im Hinblick auf traditionelle erzieherische Sichtweisen, ein Umbau 
der Struktur des Angebotes, neue Führungsleitsätze, erhöhte 
Qualifikationsanforderungen an das Personal und somit die qualitative Veränderung der 
Arbeitsweise notwendig.78 Dies setzt einen Organisationswandel innerhalb des 
gesamten Trägers voraus, besonders aber auch in dem speziellen Angebot 
(Wohngruppe). Die Umsetzung fordert insbesondere einen 
Dies verdeutlicht die folgende grafische Darstellung.
Der Schwerpunkt liegt hierbei auf einer wechselseitigen Kooperation mit einer hohen
Interaktionsdichte.  Das erfordert eine partnerschaftliche Zusammenarbeit. Da die 
Betrachtung des Organisationswandels innerhalb eines Trägers den Rahmen der Arbeit 
sprengen würde, wende ich mich dem Strukturwandel in einem konkreten Angebot zu. 79
77 vergleiche hierzu Einführung: Kapitel 2, A. und seine Brüder, ein Fallbeispiel, S. 8 ff;  Kapitel 32, S. 13 ff 
und Organisation als bindungstheoretisches Problem: , Kapitel 6, Abschn. 6.1, S. 53 f
78 nach: Wöhrle, Armin (2001): Organisationswandel als Kulturwandel, Fachhochschul-Fernstudienverband 
der Länder Studienbrief 2-020-1102, Berlin, S. 9
79 vergl. hierzu Kapitel 8 Hoffnungsvolle Bindungen, S. 78 ff 
Quelle: Wunderer, Rolf (2001): Führung und Zusammenarbeit, 4. Auflage, Luchterhand Verlag Neuwied, S. 210, 
zitiert nach Ethem Basata, (2004): Aufbau und Pflege einer kooperativen Unternehmenskultur, München, 
GRIN Verlag GmbH, S. 5
kooperativen – partizipativen 
Führungss til.
Abb.Nr. 15: Führungs s tile
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6.4  Hoffnungsvolle Bindungen – Anforderungen an die Organisation
In einem Mitarbeiterteam einer Wohngruppe für bindungsgestörte Kinder und 
Jugendliche sind die oben genannten Arbeitsstile notwendig, um eine Veränderung 
innerhalb des Arbeitsklimas der Wohngruppe zu erreichen, das die Umsetzung des 
Konzeptes der primären Bezugsperson und der hoffnungsvollen Bindungen möglich 
macht. Die Herangehensweise kommt dem Konzept der 
primären Bezugsperson insofern entgegen, weil nicht alle Kompetenzen  bei der 
Gestaltung des Entwicklungsprozesses der Bindung durch die primäre Bezugsperson an 
verschiedenste Mitarbeiter der Wohngruppe abgegeben werden können. Wie schon 
beschrieben, stellte dies eine Belastung für die Kinder und Jugendlichen dar, die sich 
ungünstig auf ihre Entwicklung und den Verlauf der Hilfeform auswirkte. Die primäre 
Bezugsperson ist hier nun der feinfühlige, als sichere Aktionsbasis begriffene 
„Mutterersatz“. Sie hat letztendlich alle Fäden des Prozesses in der Hand und steuert 
den pädagogisch-therapeutischen Prozess. Dabei kooperiert sie mit allen 
Prozessbeteiligten, deren Handlungen wiederum ihr Handeln beeinflussen. Dies 
verdeutlicht die nächste Grafik. 
Quelle: Stüwing (2012): Hoffnungsvolle Bindungen – kompetente primäre Bezugsperson
kooperativ-partizipative  
Abb.Nr. 16: Prim äre  Bezugs pers on und Organisation
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Die kompetente und entscheidungsfähige primäre Bezugsperson kann nur durch dieses 
Modell handlungsfähig werden und auch unabhängig von Zwängen des 
Organisationssystems Entscheidungen treffen. Das Umsetzen dieser Herangehensweise 
setzt voraus, dass die Wohngruppe eine ist.  
Um
eine nachhaltige Integration von Bindungsmustern (emotionale Komponente) in eine 
Organisationsstruktur zu ermöglichen, müssen diese Prinzipien 
auf die Wohngruppe angewendet werden. 
Dabei ist das Angebot durch seine für die Kinder und Jugendlichen, aber auch die 
prozessbeteiligten Mitarbeiter, überschaubare Struktur dafür besonders geeignet.  
Entscheidend ist die Übertragung der erforderlichen fachlichen Kompetenz, um eine 
entscheidungsfähige Struktur der Organisation zu sichern. Die Kompetenz für die 
bindungsrelevanten Prozesse, besonders in diesem Zusammenhang auch für die 
Struktur des Verlaufes des Hilfeangebotes, liegt dabei bei der primären Bezugsperson 
des Kindes oder des Jugendlichen. 
Zur Sicherung ihrer Handlungsfähigkeit ist die Organisation auf vielfältige Informationen 
angewiesen. Um dies zu erreichen muss sie sich entsprechende Strukturen schaffen. 
Neben eigenen entwickelten Erhebungsbögen81, müssen auch klinische Testverfahren 
mit entsprechenden Normierungen 
angewendet werden, um Aussagen zu erhalten, die auch im Netzwerk z.B. 
bei einer psychotherapeutischen Versorgung genutzt werden können.   Dies ist 
beispielsweise besonders im Hinblick auf die Bindungsmuster und inneren 
Arbeitsmodelle der Kinder und Jugendlichen für Mitarbeiter des Wohnangebotes, aber 
auch für Beteiligte des Konzeptes innerhalb des Netzwerkes
von großer Bedeutung. Einen zentralen Stellenwert nehmen Informationen aus der 
frühen Kindheit, aber auch zum aktuellen bisherigen Verlauf der Hilfeangebote ein. Sie  
sind für die bindungsrelevanten Prozesse der primären Bezugsperson von größter 
Wichtigkeit. Ein Modell zum Übergang des Kindes in die Struktur der Wohngruppe wird 
im weiteren Verlauf der Arbeit hierzu beispielhaft erläutert.82
Die Organisation muss in tragfähige interne und externe Netzwerke eingebunden sein, 
die Anteile des Hilfeverlaufes (z.B. Therapieangebote, Freizeit, Schule) übernehmen 
müssen. Das erfordert die Öffnung der Struktur, um einen Austausch und 
partnerschaftliches Handeln zu ermöglichen. Hier ist von der Organisation Flexibilität 
80  Wöhrle, Armin (2001): Organisationswandel als Kulturwandel, Fachhochschul-Fernstudienverband der 
Länder Studienbrief 2-020-1102, Berlin, S. 32
81 vergl. hierzu WOB-E, BFB-KJ, BFB-E im Kapitel 8, Abschnitt 8. ,sowie Anhang Seite A 17 ff 
82 vergl. hierzu Kapitel 8, Abschnitt 8.6, S. 88 ff
le rnende  Organisation „Ein le rnendes 
Unternehm en is t e ine Organisation, die  den Lernprozess  alle r ihre r Mitglieder fördert und 
s ich gle ichze itig s e lbs t fortwährend wande lt. (Pedle r, Burgoyne , Boyde ll 1994).“ 80
(kom pe tente  primäre 
Bezugs pers on und lernende  Organis ation)
(CBCL 4-18, YS R  11-18, TR F 6-18, EBS K, EBF-KJ, 
PFK 9-14) 
(hoffnungsvolle  Bindungen) 
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gefordert, um immer wieder auf Anforderungen des Netzwerkes reagieren zu können 
oder selbst alternative Strukturen in der Vernetzung ein zu fordern. 
Vor dem Hintergrund der zu erwartenden Komplexität des Hilfeverlaufes muss die 
Wohngruppe als Organisation auf externe Evaluation und Fachberatung zurückgreifen 
können. Dies sichert wiederum das schon beschriebene Netzwerk. Alternative 
Finanzierungsstrukturen zur Unterstützung bei diesem Prozess, aber auch bei der 
Inanspruchnahme ungewöhnlicher unterstützender Hilfeangebote, sind notwendig und 
z.B. über das externe Netzwerk zu sichern. Durch die ständige interne und externe 
Bewegung des Systems der Organisation ist diese flexibel und eine „junge 
Organisation“, die in der Lage ist, visionäre Ziele zu formulieren und auch um zu setzen. 
Ähnlich wie hier dargestellt, wird von   das Profil eines lernenden Unternehmens 
beschrieben.
In den vorherigen Kapiteln wurde bereits erkennbar in welchem Spannungsfeld sich 
Bindung in Einrichtungen der stationären Jugendhilfe bewegt. Dabei wurde deutlich, 
dass auf verschiedenen, teilweise nur schwer miteinander zu vereinbarenden Ebenen 
agiert wird. Einerseits habe ich beschrieben, wie sich Organisationen strukturieren und 
welche Zwänge sich daraus für die beteiligten Kinder und Jugendlichen und  auch die 
Erwachsenen ergeben. Zum anderen wird ersichtlich, dass Bindung, Bindungsangebote 
und Bindungsmuster sich auf einer zutiefst persönlichen, emotionalen Ebene bewegen. 
Dies ist eine Problemkonstruktion, die unter anderem auch dazu führt, dass stationäre 
Fremdunterbringung als Risikofaktor 
  für die Entwicklung einer gelingenden Bindung 
angesehen wird.
Auch die Ausführungen zu Forschungsergebnissen von Bindung und psychischer 
Gesundheit  von Kindern und Jugendlichen in stationären Heimeinrichtungen84
unterstreichen deutlich den unbefriedigenden aktuellen Zustand.
Diese Sichtweise legt nahe, dass eine neue, methodenübergreifende Herangehensweise 
dringend erforderlich ist. 
83 Remschmidt Helmut; Schmidt, Martin H.; Poustka, Fritz (Hrsg.) (2006): Multiaxiales Klassifikationsschema 
für psychische Störungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 der WHO, Verlag Hans Huber, Bern, 
2. Nachdruck 2011 der 5., vollst. überarb. u. erw. Aufl. 2006; Anhang: Falttafel.
84 vergl. Kapitel 5 Bindungsforschung, Abschnitt 5.2 Psychische Gesundheit von Heimkindern S. 46 f
Wöhrle
(Multiaxiale  Klass ifikation psychischer S törungen im 
Kindes - und Jugendalter: 5. Achs e : As s oziie rte  aktue lle  abnorme  ps ychos oziale 
Ums tände  – 5. Abnorme  unm itte lbare  Umgebung: 5.0 Erziehung in e iner Ins titution; 9. 
Be las tende Lebensere igniss e  / S ituationen infolge  von Verhaltenss törungen / 
Behinderungen des  Kindes : 9.0 Ins titutione lle  Erziehung, 9.1 Bedrohliche Ums tände 
infolge  e iner Frem dunterbringung)83
7. Res ilient  Therapy
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7.1 Forschung zur Jugendhilfe in Großbritannien
Dabei lohnt sich meiner Meinung nach der Blick nach Großbritannien. Dort stellte sich 
politisch die gleiche Frage nach der Wirksamkeit von Jugendhilfe. Durchgeführte Studien 
über junge Menschen, die sich in Heimerziehung befinden, können die Stärken und 
Schwächen der Hilfeform nicht immer offensichtlich zeigen. Auch verstärkte sich der 
Eindruck, dass die Forschung eine generell positive Wirkung von Heimerziehung 
suggeriert. Aus diesem Grund wurde z.B. auf der Grundlage der bisherigen 
Forschungsergebnisse 1987 die gegründet. Diese 
entwickelte in vier Stufen bis 2001 ein Evaluationskonzept, das
zum Inhalt 
hatte. Dieses Forschungsprogramm wurde in 92 % der englischen Kommunen 
umgesetzt.86 Die erhobenen Daten können in verschiedenen Zeitdimensionen abgebildet 
werden, was die Untersuchung von Kurz- und Langzeiteffekten ermöglicht. Dabei ist eine 
Datenerfassung auf individueller, institutioneller und sozialer Ebene notwendig. Aus 
meiner Sicht ist der Erfolg des Programmes einerseits auf die wissenschaftliche 
Vorbereitung, die breite Datenerfassung und die wissenschaftliche Bearbeitung für die 
Praxis zurück zu führen, andererseits aber auch auf die lang angelegte zeitliche 
Umsetzung des Projektes und die Erfassung der verschiedenen Ebenen des sozialen 
Lebens in der Jugendhilfe. Dies verdeutlicht nochmals die Notwendigkeit längerfristig 
angelegter Programme, die in verschiedenen sozialen Kontexten der Kinder und 
Jugendlichen wirken. Es zeigt sich dass es sich lohnt den Blick nach Großbritannien zu 
richten, um im Kontext der stationären Jugendhilfe nach innovativen Konzepten zu 
schauen.
So auch in der Frage zu Bindung und Bindungsstörungen. Dies ist für mich in meinem 
sozialpädagogischen aber auch therapeutischen Arbeitsfeld von besonderem Interesse. 
Bei meiner Recherche nach Konzepten und Ideen, wie bindungsorientierte Therapie in 
Verbindung mit sozialpädagogischen Handlungsweisen angewendet werden kann, bin 
ich auf gestoßen, die in Südengland in der Region Brigthon 
eine neue Therapieform etablieren, die die psychische Widerstandsfähigkeit 
von Pflege- und Adoptivkindern fördern soll. Bei der näheren Beschäftigung mit dieser 
fiel mir besonders die praxisnahe Umsetzung des Konzeptes auf. Bei 
ähnlichen Konzepten in Deutschland geht es eher um die Zusammenarbeit der beiden 
Professionen Psychiatrie und Jugendhilfe, um die Kompetenzklärung an der 
85 Gabriel, Thomas (2001): Forschung zur Heimerziehung – Eine vergleichende Bilanzierung in 
Großbritannien und Deutschland, Juventa Verlag Weinheim und München, S. 69.
86 Datenquelle: ebenda.
„Looking afte r Children“-Initiative  
„die  S amm lung und 
Aus wertung we itre ichender Inform ationen über die  Erfahrungen (experiences) und die 
Entwicklung (progres s ) junger Menschen in der Jugendhilfe , …deren Wirkung an 
vers chiedenen S te llen der Jugendhilfekarrieren bes timm en zu können“85
Hard, Blincow und Thom as
(R es ilienz)
R es ilienz Therapie  
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Schnittstelle. Aus unserer eigenen politischen Geschichte erwächst einerseits das 
Phänomen der Versorgung des gleichen Klientel durch zwei unterschiedliche Systeme, 
deren Problem genau die Koordination der Zusammenarbeit miteinander ist. Dabei wird 
von Schnittstellen gesprochen, deren Umfang unklar ist. Kinder und Jugendliche, die 
sich zwischen diesen beiden Systemen bewegen, sprengen oft beide und wecken 
Erwartungshaltungen auf beiden Seiten, die nicht erfüllt werden. 
Trotz der 
Bemühungen kommt es immer wieder zu Abgrenzungen in der Zusammenarbeit, die 
insofern trotz aller Erfahrungen, Offenheit und Differenziertheit, eine gemeinsame 
gezielte Hilfe an der Basis schwierig werden lassen. Beide beteiligten Parteien geraten 
zusätzlich noch in Erklärungsnot, wenn eine teure Hilfe schlussendlich scheitert.  
Diesem Widerspruch hat sich das Therapiemodell von . erfolgreich gestellt. Vor 
diesem Hintergrund geht mir es in diesem Abschnitt meiner Arbeit vor allem um die 
Struktur des Therapiemodells, das praxisorientiert arbeitet. Therapeutische 
Interventionen im Einzelnen, mögliche wissenschaftliche Konzepte werde ich nicht 
nochmals explizit betrachten, dies habe ich im Verlauf der Arbeit bereits getan. Im 
Mittelpunkt steht vielmehr die therapeutische und sozialpädagogische Alltagsgestaltung 
der . bemängelt, dass vergleichsweise viel zur Identifizierung 
von Resilienz bei Kindern und ihren Familien geschrieben wurde aber vergleichsweise 
wenig darüber, was Praktiker tun können um diese Familien und ihre Kinder, die die 
dringende Hilfe benötigen, zu unterstützen.
7.2 Praktische Resilienz  - die alltäglichen kleine Wunder
2004 trat Frau im Oktober bei einem internationalen Kongress der Internationalen 
Akademie für Entwicklungs-Rehabilitation und der Theodor-Hellbrügge-Stiftung an der 
Kinderklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital der Ludwig-Maximilians-Universität in 
München mit ihrem Konzept einer 
in Deutschland auf. Alle Beiträge des Kongresses wurden anschließend von 
in einem Buch „Kinder ohne Bindung – Deprivation, Adoption und 
87 Kölch, Michael (2010): Strategien der Zusammenarbeit von Kinder und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe 
im oberschwäbischen Raum und die damit gesammelten Erfahrungen in der kommunalen Praxis. 
Tagungsbeitrag der Fachtagung „Psychisch gestört oder „nur“ verhaltensauffällig?“, Deutsches Institut für 
Urbanistik, Berlin, Eigenverlag, S. 131 f.
„Die  Jugendhilfe  s te llt 
die  Erwartung an uns , dass  wir die  Problem e  m edizinisch-therapeutisch lös en, we il s ie 
s e lbs t m it ihren Me thoden nicht we ite r komm t, um gekehrt e rwarten wir von der 
Jugendhilfe , das s s ie  pädagogisch tätig werden s oll, wenn wir e rkennen, dass  e in Kind 
längerfris tig Hilfe braucht. Die  s chwers tauffälligen Kinder be finden s ich in der Be treuung 
be ider S ys tem e und werden oft hin und her geschoben, ohne  dass  die 
Verhaltensauffälligke it und die  e igentlichen Probleme  verschwinden.“87
Hart e t al
R es ilienten Therapie Hart
Hart
bindungsorientierten Therapie  zur Förderung der 
R es ilienz
Bris ch und He llbrügge  
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Psychotherapie“ 88 veröffentlicht. schilderte praxisnah an Fallbeispielen ihre 
Sichtweise. Sie legt dar, dass eine derart beeindruckende Überwindung und 
Widerstandsfähigkeit gegenüber verschiedenen sozialen, sozioökologischen und 
biologischen Risiken in der Lebenswelt der Betroffenen nicht als selbstverständlich 
anzusehen ist und nicht zu erwarten ist. 
Dies 
verweist bereits auf die Praxisnähe des Ansatzes. charakterisiert dieses 
Phänomen als »ordinary magic« (Wunder des Alltags)90 und betont somit besonders die 
erhebliche inter- und intraindividuelle Variabilität und den individuellen Ansatz. Dies 
erfordert ein kreatives Herangehen. bezieht sich auf den Ansatz von 
der Resilienz als keinen individuellen Wesenszug oder eine Charaktereigenschaft 
beschreibt, sondern als eine Reihe von Prozessen, die ganz unterschiedliche 
Mechanismen zusammenführen.91 92 erweitert diese Sichtweise um die Ebene 
des sozialen Systems zu einem bestimmten Zeitpunkt. verdeutlicht, dass sich 
Resilienz als alltägliches Phänomen darstellt, welches sich 
ergibt (nach 2001)94. Nach ihrer Meinung wird durch den sozialen Schwerpunkt 
ein praktischer Weg aufgezeigt. Positive Bindungserfahrungen sind u.a. dabei 
unumgänglich, die Schritte einleiten, negative Kettenreaktionen zu vermindern und 
positive zu verstärken. Dabei ist sie sich bewusst, dass einerseits durch die 
Wissenschaft Risikofaktoren für die Resilienz von Kindern identifiziert wurden und 
dadurch ihre Schutzfaktoren95 gefördert werden können. Andererseits aber nicht 
eindeutig geklärt werden kann, welche Resilienz fördernden Merkmale oder 
Kombinationen von Merkmalen und Eigenschaften (Mechanismen) wann und wie 
angewendet werden sollen, um einen nachhaltige Verbesserung der Entwicklung zu 
88 Brisch, Karl-Heinz; Hellbrügge, Theodor (Hrsg.) (2006): Kinder ohne Bindung – Deprivation, Adoption und 
Psychotherapie, Klett-Cotta Stuttgart 2. Auflage 2007
89Hart, Angie (2004): Die alltäglichen Wunder, Bindungsorientierte Therapie zur Förderung der psychischen 
Widerstandsfähigkeit (Resilienz) von Pflege- und Adoptivkindern. in: Brisch, Karl-Heinz; Hellbrügge, Theodor 
(Hrsg.) (2006): Kinder ohne Bindung – Deprivation, Adoption und Psychotherapie, Klett-Cotta Stuttgart 2. 
Auflage 2007, S. 190
90 Masten; A. (2001): Resilienz in der Entwicklung: Wunder des Alltags. in: Röper, G.; Noam, G.; v. Hagen,
C. (Hrsg.) (2001): Entwicklung und Risiko: Perspektiven einer klinischen Entwicklungspsychologie.
Kohlhammerverlag, Stuttgart, S. 192-219.
91 O'Connor, T.G.; Bredenkamp, D.; Rutter, M. (1999): Attachment disturbances and disorders in children 
exposed to early severe deprivation. Infant Mental Health Journal, 20(1 ), S. 10-29. 
92 Fonagy, P.; Steele, M.; Steele, H.; Higgitt,A.; Target, M.; ( 1994) The Emmanuel Miller Memorial Lecture 
1992. The theory and practice of resilience . Journal of Child Psychology and Psychiatry and Allied 
Disciplines, 35 , 231-257, S. 233.
93 Hart, Angie (2004): Die alltäglichen Wunder, Bindungsorientierte Therapie zur Förderung der psychischen 
Widerstandsfähigkeit (Resilienz) von Pflege- und Adoptivkindern. in: Brisch, Karl-Heinz; Hellbrügge, Theodor 
(Hrsg.) (2006): Kinder ohne Bindung – Deprivation, Adoption und Psychotherapie, Klett-Cotta Stuttgart 2. 
Auflage 2007, S. 204.
94 Masten, A. (2001): Ordinary magic: Resilience process in development. American Psychologist 56, S. 227-
238; S. 235.
95 vergl. hierzu Kapitel 4, Resilienz, Abschn. 4.4, S. 33 ff 
Hart
„Bekanntlich beze ichne t A. Mas ten (2001) die 
Widers tands fähigke it (R es ilienz) von Kindern als »alltägliches kle ines  Wunder«.89
Mas ten
Hart R utte r (1999),
Fonagy
Hart 
„aus  ganz alltäglichen kle inen 
Wundern der m enschlichen Ress ourcen in Gedanken, Gehirnen und Körpern von 
Kindern, in ihren Fam ilien und ihren Beziehungen sowie  in ihren Geme inschaften“93
Mas ten
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erreichen . vertritt hier die Auffassung, dass es sich dabei immer 
um einen individuellen, einzigartigen Prozess handelt. 
7.2.1 Kritik an der magischen Sichtweise 
Diese teilweise recht verschwommene Wahrnehmung ist auch der Streitpunkt der 
wissenschaftlichen Forschung um den Begriff der Resilienz. 
führen 
weiter aus:
Diese Kritik an 
dem Konzept, dem Begriff der Resilienz bezieht sich demnach auf die unzureichende 
Beachtung der Bedeutung der frühen Bindungserfahrung. Grundlage der Stärke des 
Kindes ist die Erfahrung einer zufrieden stellenden sicheren Bindung. Dies verdeutlicht, 
dass ein Kind nur unter diesen Voraussetzungen einer Belastung gewachsen sein kann 
und aus ihr gestärkt, mit günstigen Voraussetzungen auch spätere Herausforderungen 
erfolgreicher zu meistern, hervorgeht. Dem nähert sich Sichtweise zunächst 
zumindest an. Resilienz wird durch sie als Resilienz, (Geflecht komplexer 
Beziehungen, Zusammenspiel mehrerer Relationen, mehrerer Beziehungen, 
Beziehungs-Gefüge oder Beziehungs-Geflecht, hier als Person-Umwelt-Konstellation zu 
verstehen) betrachtet. Demnach stellen Schutzfaktoren im Rahmen dieses Konzeptes 
keine festen, vornehmlich innerpsychischen Eigenschaften dar, sondern es spielen hier 
neben Personenmerkmalen auch Umweltfaktoren wie Bezugspersonen, soziale 
Netzwerke, Erziehungsstile und schulische Förderung eine zentrale Rolle. So sind 
96   Fonagy, P.; Steele, M.;  Steele, H.;  Higgitt,A.;  Target, M.;( 1994:The Emmanuel Miller Memorial Lecture 
1992. The theory and practice of resilience . Journal of Child Psychology and Psychiatry and Allied 
Disciplines, Nr. 35, S. 231-257.
97 Grossmann Klaus E.; Grossmann Karin (2007): Resilienz – Skeptische Anmerkungen zu einem Begriff.; in
Fooken, Insa; Zinndecker, Jürgen (Hrsg.) (2007): Trauma und Resilienz : Chancen und Risiken 
lebensgeschichtlicher Bewältigung von belasteten Kindheiten,  Juventa Verlag, Weinheim, 2. Auflage 2009, 
S.30
98 ebenda, S. 32.
(Fonagy e t al.)96 Hart
„Ein Wort ohne Verwurzlung 
in der S prache hat ke ine  e igene  konnotative Bedeutung. Es  e rhält s ie e rs t durch die 
Dinge  und Zus amm enhänge  für die  e s  s teht. Aber s e lbs t im  Englischen war das  Wort 
‚re s iliency‘ ge legentlich m it e inigen unglücklichen As soziationen verknüpft. Vor allem  in 
früheren Veröffentlichungen weckte  e s  die  Vors te llung von kindlicher Unverwundbarke it 
oder anderen m agis chen Qualitäten, die  nicht we ite r e rklärt wurden (S roufe  e t al. 2005, 
S 225). Wenn m an dies e  Vors te llungen nur denotativ beze ichnen, aber nicht erklären 
kann, ble iben s ie  m e taphoris ch. Außerdem  bes teht die  Ge fahr e iner in ihrer Wirkung oft 
unte rschätzten ps eudoerklärenden Wortm agie .“97 Gros smann und Gros smann 
„Nach dem  heutigen S tand des bindungs theore tis chen Wiss ens trifft das 
,Wunder‘ auch nur s olche  Menschen, die  als  Kinder oder Jugendliche  im  Verlauf ihre r 
Entwicklung S icherhe it und Kom pe tenz im  R ahm en ihrer Bindungs beziehungen e rfahren 
haben. Es  gibt ke ine  individue llen Erklärungen, we il s ich die  Psychologie  der 
Entwicklung psychischer S icherhe it im mer in Beziehungen abspie lt!“98
Hart´s  
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sowohl Person als auch Umwelt (Sozialräume) in die Entwicklung von resilientem 
Verhalten einbezogen. Dabei ist zu beachten, dass Beziehungs-Geflechte oder Muster 
erst zu solchen werden, wenn sie über einen kognitiven Prozess von Wahrnehmung und 
Erkennen zugeordnet oder eingeordnet werden können. Alle bisherigen positiven und 
stabilisierenden Erfahrungen begünstigen die Ausbildung derartiger relationaler 
Personen-Umwelt Beziehungsgefüge und damit der Bewältigungsfähigkeiten.
7.2.2 Aktuelle Resilienzforschung
Derzeit ist in der Resilienzforschung ein Paradigmenwechsel zu beobachten. Danach 
lässt sich Resilienz nicht mehr nur durch die Auflistung von Faktoren erklären, sondern 
die nun in den Vordergrund tretende Frage ist die nach den dem Resilienzgeschehen 
zugrunde liegenden Prozessen und Mechanismen. In der jüngeren Forschung wurde 
deutlich, dass die Zusammenhänge komplexer und differenzierter sind. 
Der Forschungsschwerpunkt hat sich von eher allgemeinen Risiko- und Schutzfaktoren 
hin zu differentiellen Entwicklungsprozessen verlagert. Durch das Betrachten der 
komplexen Prozesse und Mechanismen und deren Zusammenwirken können exakte 
Aussagen über jene Bedingungen und Rahmenkonzepte getroffen werden, die eine 
positive Entwicklung ermöglichen. Ein Perspektivwechsel von einem defizitorientierten 
Modell hin zu einem Ressourcen- und Kompetenzmodell zeichnet sich ab. Dabei wird 
nach nach Risiko-Indikator und Risiko-Mechanismus unterschieden. 
Danach stellt ein Risikofaktor nur einen Indikator für ein mögliches Risiko dar. Eine 
mögliche Belastung oder risikohafte Entwicklung hängt aber von spezifischen 
Risikoprozessen (Risiko-Mechanismen) ab. Aus dieser Perspektive der aktuellen 
Forschung lassen sich allgemein aber besonders auch mit Blick auf stationäre 
Jugendhilfeeinrichtungen nachfolgende Interventionsstrategien ableiten. Zum Ersten 
risikozentrierte Strategien, die spezielle Angebote für besonders gefährdete Gruppen 
(sozial stark benachteiligte Kinder, Kinder in stationären Angeboten der Jugendhilfe) 
anbieten. Zum Zweiten ressourcenorientierte Strategien, die die Wirksamkeit 
vorhandener personaler und sozialer Ressourcen im Leben des Kindes (Steigerung der 
fachlichen Kompetenz in z.B. therapeutischer Hinsicht der Mitarbeiter in stationären 
99 Opp, Günther ; Fingerle, Michael (Hrsg.)(2007) : Was Kinder stärkt. Erziehung zwischen Risiko und 
Resilienz. 2. Aufl. München : Reinhardt, S. 7-19, S. 15. 
100 Rutter, Michael (2001). Psychosocial adversity: Risk, resilience and recovery. in J. M. Richman & M.W. 
Fraser (Hrsg.), The context of youth violence: resilience, risk and protection. Westport, CT: Praeger 
Publishers, S. 13 – 41.
„Während die 
frühes ten Publikationen protektive  Faktoren, bzw. R es ilienz als  ze itlich s tabile , 
s ituations übergre ifende  Eigenschaften pos tulie rten, wird R es ilienz inzwis chen in e rs te r 
Linie  als  e ine  temporäre  Eigenschaft anges ehen, die  s ich im  Lebens lauf ve rändern kann 
… von zentrale r Bedeutung s che int die  Art der Bearbe itung e iner R is ikolage  zu s e in.“99
R utte r 2001100
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Jugendhilfeangeboten) erhöhen. Dabei spielt die Förderung der Resilienz auf der  
individuellen Beziehungsebene eine herausragende Rolle (auf resilientes Verhalten von 
Mitarbeitern in stationären Wohnformen werde ich im nachfolgenden Kapitel bei der 
Projektbeschreibung des sozialtherapeutischen Projektes „Hoffnungsvolle Bindungen –
haltendes Milieu“ des Kinderarche Sachsen e.V. näher eingehen). Zum Dritten 
prozessorientierte Strategien, die präventiv aber auch heilend auf die Förderung einer 
positiven Bindungsgestaltung zu den Bezugspersonen abzielen.
Hier trifft sich der Handlungsansatz mit der Sicht von zur Förderung von Resilienz. 
Fasst man die aktuellen empirischen Befunde zur Resilienzforschung zusammen, zeigt 
sich, dass in der unmittelbaren, alltäglichen Interaktion mit dem Kind oder Jugendlichen 
Kompetenzen und Resilienzfaktoren gestärkt werden. Dabei liegt hier 
die Basis für kindliche Resilienz und jeder an dieser Interaktion Beteiligte nimmt mit 
seinen Erziehungseinstellungen und -handlungen, seinem Bild vom Kind, seiner eigenen 
resilienten Handlungskompetenz entscheidenden Einfluss auf die Förderung der 
Kompetenzen und Resilienzfaktoren des Kindes. spricht in diesem 
Zusammenhang auch von positiven   die es sich lohnt aufzubauen und in 
einem miteinander zu verknüpfen. Diese fördern als 
sowie die in der Therapie zudem besonders auf resiliente 
Interventionen konzentrierte  Arbeit die Entwicklung der besseren psychischen 
Funktionsfähigkeit der Kinder und Jugendlichen.
7.3 Resilient Therapy – eine community of practice
und auch eine Vielzahl anderer Vertreter der Resilienzforschung  bemängeln, dass  
wissenschaftlich in einer Vielzahl von Studien Risikofaktoren und auch Schutzfaktoren 
erkannt wurden, aber die Entschlüsselung ihrer Wirkungsweisen in der aktuellen 
Forschung immer noch ein methodisches und konzeptionelles Problem darstellt. Dabei 
erscheint gerade die Art der Bewältigung einer Risikolage von signifikanter Bedeutung zu 
sein.  Praktiker des Resilienzkonzeptes sehen den besonderen Wert für die Pädagogik 
vor allem im Aufbau und der Förderung von Bewältigungskapazitäten und  der Anleitung 
zu deren Nutzung. 
101 Hart, Angie (2004): Die alltäglichen Wunder, Bindungsorientierte Therapie zur Förderung der psychischen 
Widerstandsfähigkeit (Resilienz) von Pflege- und Adoptivkindern. in: Brisch, Karl-Heinz; Hellbrügge, Theodor 
(Hrsg.) (2006): Kinder ohne Bindung – Deprivation, Adoption und Psychotherapie, Klett-Cotta Stuttgart 2. 
Auflage 2007, S. 208 ff.
Hart
(ordinary m agic)
Hart (2004)
Bindungs inse ln,
Gerüs t hoffnungsvolle r Bindungen101
alltägliche  kle ine  Wunder
Hart  
„Die  Anerkennung ihres  prozess haften und veränderlichen 
Charakte rs  lenkt das  Augenm erk vie lm ehr auf den Um s tand, dass  der Aufbau von 
R es ilienz auch e ine  größere  Flexibilität der pädagogis chen Angebote  ve rlangt. […] Ein  
s olcher Pers pektivwechs e l is t vie lle icht nicht zule tzt de s halb von Bedeutung, we il s ich 
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Bei der Entwicklung der Resilient Therapy in Großbritannien setzt zur Lösung 
dieses Forschungsproblems auf eine community of practice (CoP). Dabei bezeichnet 
CoP eine praxisbezogene Gemeinschaft von Personen, die informell miteinander 
verbunden sind und ähnlichen Aufgaben und zu lösenden Problemen gegenüber stehen. 
Ziel ist es die Vielschichtigkeit und Vernetzung individueller Lernprozesse und deren 
Weiterentwicklung in der sozialen Gemeinschaft aufzuzeigen.103 Der Begriff community 
of practice wurde 1991 durch und entwickelt. Das Lernen 
wird in den Kontext sozialer Beziehungen gestellt. Entscheidend für den Wissenserwerb 
ist insbesondere die Teilnahme an einer Gemeinschaft, in der das Wissen konstruiert 
wird.
bildet für die Resilient Therapy netzwerkartige Strukturen in denen sich Menschen 
mit ähnlichen Voraussetzungen, Betroffene, Praktiker und Wissenschaftler treffen 
(monatlich), von und miteinander lernen und strategisch ausgewählte therapeutische 
Techniken und Prinzipien in unterschiedlichsten Kontexten anwenden.
Zusätzlich nutzt sie die Möglichkeiten der Community 
University Partnership Programme (CUPP), um dieses Projekt wissenschaftlich zu 
begleiten. Dabei legt sie den Fokus auf die Praxisnähe der Begleitung, um auch z.B 
betroffenen Eltern die Mitarbeit zu ermöglichen. Dies ist nicht immer einfach, wie sie in 
dem bereits zitierten Artikel beschreibt. Aber sie sieht den Nutzen der empirischen 
Daten, die durch die praktische Anwendung gesammelt werden können. 
Sie betont dabei den gegenseitigen Nutzen 
für Betroffene, die sich in den psychosozialen Diensten in Therapie befinden, Praktiker, 
Eltern und Forschern aber auch der Gesellschaft.
102 Opp, Günther; Fingerle, Michael (2008): Erziehung zwischen Risiko und Protektion. in: Opp, Günther; 
Fingerle, Michael (Hrsg.) (2008): Was Kinder stärkt. Erziehung zwischen Risiko und Resilienz, Ernst 
Reinhardt Verlag München Basel, 3. Auflage, S. 16. 
103 nach Wenger Etienne (2004): Communities of Practice: Learning, Meaning, and Identity, Cambridge 
University Press, 6.Auflage  S. 45 ff 
104 Hart, Angie; Wolf, David (2006): Developing Local ‘Communities of Practice’ through Local Community –
University Partnerships. iIn Planning, Practice & Research, Vol. 21, No. 1, London Routledge, S. 121-138, 
S. 122
105 ebenda, S. 129.
die  e ffektive  Bes e itigung von exte rnen R is ikofaktoren häufig als  s chwer durchführbar 
e rwies en hat.“102
Hart
Jean Lave Etienne  Wenger 
Hart
„Uns ere  e igene 
Arbe it be zogen auf die  theore tische Debatte  zu fördern, m it Engagement und von 
gegens e itigem  Nutzen. Die  R ahm enbedingungen ze igen m anchen akadem is chen 
Ge lehrten und Praktiker, dass  Partnerschaften in der R ealität funktionie ren.“104
(Übers e tzung durch den Autor). 
„Der Ans atz  
konzentriert s ich s trategis ch auf die  Rahm enbedingungen von R es ilienz für die s e Kinder, 
die   durch die  fantas ievollen und kreative  therapeutis che  Arbe it von res ilienten
Prom otoren wie  psychischen Ärzten, S ozialarbe iten, Lehrern und Elte rngeschaffen 
werden.“105 (Übers e tzung durch den Autor)  
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7.4 Resilient Therapy –  „Magic Box", die Struktur der Therapie
Bevor ich weiter auf die einzelnen möglichen Interventionen und ihre Verknüpfung auf 
unterschiedlichen Ebenen im Therapiesystem eingehe, möchte ich die Struktur einleitend 
kurz darstellen. spricht dabei in ihrem Bemühen, auch verständlich für z.B. Eltern 
und Kinder zu sein und die Verbindung zum alltäglichen Leben hervorzuheben, oft von 
Zauber und Magie. Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über die Struktur der 
Reslient Therapy die im Nachhinein erläutert werden soll.
Quelle: Aumann, K.; Hart, Angie (2009): Resilient Therapy - An introduction for parents and professionals.
Jessica Kingsley Verlag London und Philadelphia, S. 187 (Übersetzung und Bearbeitung durch den 
Autor)
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Die  Resilienz Therapie  enthält nach Hart eine Reihe von evidenzbasierten 
Interventionen („Tränke", „Heilmittel“) in separaten aber miteinander verbundenen
Interventionsebenen, Schauplätzen („Trank-Flaschen“), innerhalb eines systematischen 
Ganzen ("Magic Box")106. Als  Interventionsebenen benennt sie: (Grundlagen), 
(Zugehörigkeit), (Bildung und Arbeit), 
(Bewältigung) und (inneres Selbst)107. Die folgenden Interventionen innerhalb 
jeder dieser Kategorien / Ebenen sind darauf ausgerichtet, Risiken und belastende 
Mechanismen zu verringern. Dabei werden als Methoden (magische Zaubersprüche) 
u.a. sowohl geeignete therapeutische Interventionen und Therapien, individuelle 
Beratung von z.B. betroffenen Eltern und Erziehern, aber auch Kindern und 
Jugendlichen. Es werden Systemanalysen in Familien,  Einrichtungen oder sozialen 
Lebensräumen, Workshops und Weiterbildungen, spielerische Interventionen wie 
Rollenspiel oder psychodramatische Inszenierungen oder die Suche nach geeigneten 
Mentoren durch angegeben108. Grundzug ist dabei die in der community of practice 
(CoP) dargestellte basisorientierte Überprüfung der Wirksamkeit der Intervention. 
Jugendliche, Eltern, Praktiker und Akademiker entwickeln so den Inhalt der 
entsprechenden Box,  das Design, die notwendigen Ausbildungen, Übungen und 
Trainings, die entstandenen Erfahrungen und die genutzten Materialien. Gleichwohl kann 
das entstandene Netzwerk der CoP sämtliche Formen professioneller psychologischer 
Hilfe zur Veränderung psychischer, somatischer und sozialer Beeinträchtigungen und 
Dysfunktionen, wie Psychotherapie, Netzwerktherapie bei komplexeren sozialen 
Systemen, kurzfristige Hilfen (Krisenintervention, Beratung, Trainingsgruppen, 
Selbsthilfemethoden), präventive Interventionen und soziale Unterstützungssysteme  
nutzen. Die erforderlichen Maßnahmen beziehen sich nach den Grundzügen der CoP 
einerseits nicht nur auf einzelne Personen, sondern zielen andererseits auch besonders 
auf den Sozialraum und den Lebenskontext der Betroffenen (systemorientierte 
Intervention)109. Um dabei die Betroffenen zu erreichen, den Ansatz der Resilient 
Therapy verständlich zu machen wählte Hart den Vergleich mit der magischen Box und 
den verschiedenen Zaubertränken. Dies stellt sich an einigen Stellen der 
therapeutischen Intervention ungewohnt dar (vergl. hierzu die Darstellung der Magic Box 
die sie in ihrem Buch und zu Vorträgen nutzt [ ]).
Vor dem Hintergrund der umfangreichen zum Großteil praktischen Darstellung, werde 
ich in der folgenden näheren Erklärung nur auf ausgewählte Beispiele und Interventionen 
eingehen, die besonders in Hinblick auf das sozialtherapeutische Projekt, welches ich im 
Anschluss skizzieren möchte, von Interesse sind.
106 Aumann, K.; Hart, Angie (2009): Resilient Therapy - An introduction for parents and professionals, 
Jessica Kingsley Verlag London und Philadelphia, S. 2.
107 ebenda, S. 2 und S. 187. 
108 ebenda, S. 9 ff
109 ebenda, S.145 ff
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Quelle: Aumann, K.; Hart, Angie (2009): Resilient Therapy - An introduction for parents and professionals.
           Jessica Kingsley Verlag London und Philadelphia, S. 210.
beschreiben in der Resilient Therapy die Arbeit mit der „ordinary magic“ 
und dabei im speziellen die Anwendung der „magic box“, die in der 
grafischen Darstellung als Bild wiedergegeben wird. Optisch wird die Einteilung in die 
verschiedenen Ebenen der Resilient Therapy in dieser Darstellungsform (Abb. Nr. 18) 
nochmals besonders deutlich. Hart nutzt diese Darstellung, um Praktikern und 
Betroffenen der community of practice (CoP) die Struktur und den Umfang des 
therapeutischen Netzwerkes zu erklären.
7.4.1 Noble Truths – Basis / Grundeinstellungen
beschreibt auf der Ebene der „noble truths“ die Grundprinzipien, auf denen die 
sozialtherapeutische Arbeit in der Resilient Therapy basiert.  Dabei stellt sie fest, dass 
diese Prinzipien von allen Praktikern innerhalb der community of practice (CoP) 
verinnerlicht und angewendet werden müssen. Ihr Ansatz ist hierbei praxisnah an der 
Basis der Interventionen bei den betroffenen Kindern, Jugendlichen und Familien 
angesiedelt und als methodenübergreifend zu verstehen. 
110 Masten; A. (2001): Resilienz in der Entwicklung: Wunder des Alltags. in: Röper, G.; Noam, G.; v. Hagen,
C. (Hrsg.) (2001): Entwicklung und Risiko: Perspektiven einer klinischen Entwicklungspsychologie.
Kohlhammerverlag, Stuttgart, S. 192-219.
Abb. Nr. 18: Ordinary Magic - Magic Box
Hart e t al. (nach 
Mas ten 2001)110
Hart 
„S ie  s ind z.T. abge le ite t oder 
las s en s ich m it  be s timm ten therapeutis chen Psychotherapies chulen verbinden –
Annahm e  (R ogerianer), e rhaltend / s tärkend und Engagement (psychodynam isch), 
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Neben bekannten therapeutischen Prinzipien, die ich hier nicht nochmals näher 
erläutern möchte, erweitert den Begriff des Engagements um die Begriffe 
und .  In einem Fallbeispiel erklärt sie später diese neue Sichtweise, durch die 
der Betroffene einerseits in der Lage war, durch die Sorgfalt und Aufmerksamkeit des 
fachübergreifenden  Teams um ihn herum, individuelle Interventionen112 in der Schule zu 
treffen, durch die er einerseits frühere, schlechte Erfahrungen in der Gegenwart besser 
bewältigen konnte. Andererseits halfen ihm andere, mit der Schule eigentlich nicht zu tun 
habende, resiliente Mechanismen (Annahme, Zugehörigkeit, eigene, angewandte 
positive Bewältigungsstrategien, ungewöhnliche therapeutische Interventionen, 
Austausch mit anderen Betroffenen, stetige positive Sichtweise) des community of 
practice genau zu diesem Zeitpunkt in seinem Leben die Schulproblematik besser zu 
bewältigen113.  
Die hier beschriebene basisorientierte Praxis von   die personenzentrierte 
Herangehensweise und auch der Schwerpunkt der persönlichen Beziehung unterstützen 
das Kompetenzmodell, nach dem das Individuum vielfältige Voraussetzungen in sich 
trägt um sein Selbstkonzept zu verändern. Gleichwohl stärkt diese Erfahrung der 
wichtigen Bezugsperson die Kinder und Jugendlichen und trägt somit dazu bei, für 
künftige Belastungssituationen gestärkt zu werden. Außerdem werden unter dem 
Stichpunkt der Mitwirkung (Enlisting) bereits erfahrene und somit als kompetent 
verinnerlichte Bewältigungsstrategien der Betroffenen genutzt und verstärkt.114
7.4.2 Comparments – Ebenen / Fächer der Magic Box der RT
Resilienz kann nach dem Verständnis von nicht allein durch therapeutische 
Interventionen entstehen. Nach dem praxisorientierten Ansatz der Therapie ist es 
notwendig, die Gesamtheit der Strukturen zu verstehen in denen Individuen versuchen
mit den Widrigkeiten ihres Lebens um zu gehen.
1. Grundlagen – Basics
Hier fassen Grundbedürfnisse der Betroffenen zusammen, die um einen 
nachhaltigen therapeutischen Effekt zu erzielen beachtet werden müssen. Besonderes 
Augenmerk legen sie auf die Wohnsituation, ausreichende finanzielle Mittel zum Leben, 
111 Aumann, K.; Hart, Angie (2009): Resilient Therapy - An introduction for parents and professionals, 
Jessica Kingsley Verlag London und Philadelphia, S 25
112 siehe Abschnitt  7.4.2 Comparments, S. 72 ff
113 vergl. Fallbeschreibung in: Aumann, K.; Hart, Angie (2009): Resilient Therapy - An introduction for 
parents and professionals, Jessica Kingsley Verlag London und Philadelphia, S. 31.
114 ebenda, S. 36 f
115 ebenda, S. 210, grafische Darstellung der Resilient Therapy – ordinary magic:  (Übersetzung durch den 
Autor)
Mitwirkung (Fam ilientherapie , kognitive  Verhaltens therapie )111 (Übers e tzung durch den 
Autor). 
Hart e rhaltend
s tärkend
Hart,
Hart e t al.
„Dies er Trank zaubert das  Nötigs te , das  zum  Leben benötigt wird“115
Hart e t al.
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die Möglichkeit der Teilhabe, Sicherheit, gesunde Ernährung, gesunden Lebenswandel 
wie ausreichenden Schlaf und Bewegung an der frischen Luft, Spiel- und 
Freizeitmöglichkeiten und die Verhinderung von Diskriminierung. Als Interventionen 
(Zaubersprüche) sehen sie die jeweilige Verbesserung von Missständen, durch die 
direkte Intervention und Unterstützung im jeweiligen Lebensumfeld der betroffenen 
Kinder und Jugendlichen und ihrer Familien. Obwohl diese bei näherer Betrachtung eher 
als Aufgaben der Sozialpädagogik bezeichnet werden könnten, beweisen in 
den zahlreichen Fallbeispielen des Fachbuches zur  Resilient Therapy, die unmittelbaren 
Auswirkungen auf die therapeutische Situation.116
2. Zugehörigkeit - Belonging
Auf dieser Ebene wenden sich der Beziehung innerhalb und außerhalb des 
therapeutischen Prozesses zu. Die Beziehung wird dabei nicht als Mittel zum Zweck 
gesehen, die Beziehung dient nicht dazu um die Veränderung zu erreichen sondern 
begründet hier, dass die Beziehung die Therapie ist. Dies ist besonders auch durch die
community of practice (CoP) gesichert, die eine Vielzahl verschiedener Bindungen auf 
unterschiedlichen Ebenen anbieten kann. geht dabei davon aus:
.“118 (Übersetzung durch den Autor). Dabei wird 
festgestellt, dass dieses Gefühl der Zugehörigkeit entscheidend für die Entwicklung der
Kinder oder Jugendlichen ist. Dabei verweist auf die Erkenntnisse der 
Bindungstheorie, dass die frühen Bindungen119 hierbei entscheidend sind. Weiter führt 
sie aus, dass es für den therapeutischen Prozess notwendig ist 
(Übersetzung durch den Autor). sind 
sich einig, dass dyadische Beziehungen, die als Begriff aus der Bindungstheorie 
stammen, auch auf die sozialen Systeme der Kinder und Jugendlichen ausgedehnt 
werden müssen. Derartige Bindungen steigern das Gefühl der Zugehörigkeit und wirken 
sich positiv auf die Ausbildung resilienter Muster bei den Kindern und Jugendlichen aus. 
Je mehr gesunde Beziehungen ausgebildet werden können um so besser ist dies für den 
Verlauf der Entwicklung. beschreibt, dass die Arbeit von Fonagy darauf hindeutet, 
dass verschiedene Bindungen eingegangen werden können und unsichere, 
116 ebenda, S. 41 ff
117 ebenda, S. 210,  grafische Darstellung der Resilient Therapy – ordinary magic:  (Übersetzung durch den 
Autor)
118 ebenda; S. 62
119 vergl. Kapitel 3, Abschn. 3.1.2, S. 14 f
120 Aumann, K.; Hart, Angie (2009): Resilient Therapy - An introduction for parents and professionals, 
Jessica Kingsley Verlag London  und Philadelphia,  S. 63
Hart e t al.
„Wir ve rwenden die  Zaubers prüche  in die s em  Trank um  dem  Kind zu he lfen 
Beziehungen m it Fam ilie  und Freunden zu ges talten“117
Hart e t al.
Hart
Hart „Je  ängs tlicher und 
unorganis ierte r e in Kind is t, de s to m ehr Hilfe  wird e s  be i der Entwicklung e ines  pos itiven 
Ge fühls  der Zugehörigke it brauchen
Hart
„zum indes t e ine 
Mindes tm enge  von dauerhaften, pos itiven und s ignifikanten zwis chenm enschlichen 
Beziehungen zu bilden und zu halten.“ 120 Hart e t al.
Hart
                                                            
74
desorganisierte Bindungen neben sicheren Bindungen zu anderen Bezugspersonen 
entstehen können. Sichere Bindungen können dabei nach Harts Meinung das 
Gleichgewicht mit unsicheren desorganisierten Bindungen beeinflussen. Aus dieser 
Sichtweise entsteht die Idee, so viele sichere und hoffnungsvolle Bindungen auf zu 
bauen wie möglich. Dies sichert die Vernetzung durch die community of practice (CoP). 
Im Verlauf dieses Abschnittes der Therapie beschreibt aus ihrer Sicht wichtige 
Stichpunkte, die einerseits zu sicheren Bindungen führen und in welchen Lebensfeldern 
andererseits sichere Bindungen besonders notwendig sind. Dabei erweitert sie das 
soziale System der Familie z.B. auch um die Peer-group oder die Freunde und Kontakte 
zu anderen Kindern. Sie beschreibt, dass es wichtig ist, dass die Kinder und 
Jugendlichen Aufgaben und  Verantwortung übernehmen. Sie erweitert den Begriff der 
Zugehörigkeit auch auf das Interesse z.B. an Musik oder Filmen, mit denen sich das 
Kind identifiziert oder auch auf die Beziehung zu Tieren. berichtet auch von 
Projekten, in denen Kinder und Jugendliche Videofilme über ihr Leben drehen oder 
Theaterstücke darüber entwerfen. Hier zeigen sich Parallelen zur möglichen 
psychodramatischen und spieltherapeutischen Herangehensweise, um mit Kindern an 
ihrer Biografie und der aktuellen Lebenssituation zu arbeiten. Diese Idee werde ich im 
nächsten Kapitel bei der Beschreibung des sozialtherapeutischen Projektes für 
bindungsgestörte Kinder und Jugendlichen aufgreifen. 
In der Arbeit mit den Kindern und Jugendlichen aber auch ihren Familien und dem 
Umfeld legen . ihren Fokus immer wieder auf Lebensphasen und Orte, an 
denen die Betroffenen positive Zeiten erlebt haben. Die dort ausgebildeten positiven 
Eindrücke, Bewältigungsmuster und Erfahrungen können immer wieder aufgegriffen und 
genutzt werden.
In den Fallbeispielen des Buches beschreibt  , dass gerade dieser Prozess 
langwierig, anstrengend und oft auch mit der Hartnäckigkeit und dem Geschick der 
Initiatoren verbunden ist. 
3. Bildung – Learning and work
Dieser Abschnitt der Magic Box beschäftigt sich mit Bildung und Arbeit zur Sicherung
einer Alltagsstruktur aber auch mit der Ausbildung von lebenspraktischen Fertigkeiten
und dem Entwurf eines Lebensplanes. Zu Beginn formuliert nochmals die in der 
aktuellen Resilienzforschung  anerkannte These , nach der protektive 
121 ebenda, S. 210,  grafische Darstellung der Resilient Therapy – ordinary magic:  (Übersetzung durch den 
Autor)
Hart 
Hart
Hart e t al
Hart
„Lernen um fass t nicht nur s chulische  Bildung, s ondern e s  s oll auch he lfen, für 
das  s pätere  Leben Fähigke iten zu entwicke ln, Talente  und Inte res s en zu 
nutzen.“121
Hart
(Rutte r 1995)122
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Faktoren Risiken bergen können und die Wirkung eines protektiven Faktors immer von 
dem dazugehörigen Prozess (Risiko-Mechanismus) abhängt.
Anhand verschiedener Fallbeispiele illustriert die Notwendigkeit einer möglichst 
guten Bildung. Dafür benötigen die Kinder und Jugendlichen engagierte Mentoren, die 
z.B. als zugewandte Lehrer den eher desorganisierten Kindern helfen mit den stark 
strukturierten Organisationssystemen der Schule zurecht zu kommen. Dadurch wird ein 
Risiko-Faktor in dem Risiko-Mechanismus in einen Vorteil umgewandelt. Der Einsatz von 
Mentoren spielt nach ihrer Auffassung bei der Herausbildung resilienter Muster eine 
entscheidende Rolle. Außerdem beschreibt sie nochmals die wichtige Rolle der 
Kommunikation. 
Der Umfang des 
Netzwerkes des community of practice (CoP) erleichtert die Suche nach geeigneten 
Mentoren, die in verschiedenen Bereichen des alltäglichen Lebens (Schule, 
Ausbildungssuche, Förderung, erlernen lebenspraktischen Fähigkeiten) bei der 
Umwandlung von Risikofaktoren innerhalb der sich ergebenden Mechanismen aktiv 
werden. Talente der Kinder und ihre Interessen können dabei aktiv mit eingebunden 
werden und an verschiedenen Angeboten der beteiligten Systeme anknüpfen. Hart 
schildert dies wieder an verschiedenen Fallbeispielen (z.B. Interesse am Kochen an 
einer Interessengemeinschaft der Schule, dabei effektive Förderung lebenspraktischer 
Fertigkeiten, ev. Einfluss auf die Entwicklung eines Lebensplanes)124.
4. Bewältigung – Coping
Diese  Ebene der Resilient Therapy beschäftigt sich mit der Entwicklung von 
Copingstrategien. entwickelt Ideen zur optimalen Anpassung an die unmittelbare 
Umgebung und der damit verbundenen Entwicklung sozialer Kompetenz. Sie ist 
überzeugt und führt wiederum mehrere Fallbeispiele aus der praktischen Arbeit der 
Resilient Therapy an, dass eine bessere Selbstregulation sich positiv auf die Entwicklung 
resilienter Muster bei den Kindern und Jugendlichen auswirkt. Dabei folgt sie der 
Argumentation, dass bei besserer Selbstregulation die Fähigkeit, potentielle Stressoren 
gezielter vorauszusehen, zu analysieren und effektive Strategien zu entwickeln, ihnen zu 
begegnen, besser ausgebildet ist.  Die Fähigkeit der Selbstregulation bezieht 
besonders auf das Erkennen, Verstehen und Einhalten von Grenzen. Sie geht dabei 
davon aus, dass die Kontrolle über das eigene Leben ein besonders wichtiger Aspekt bei 
122 Rutter, Michael  (1995). Psychosocial resilience and protective mechanisms. Southern African Journal of 
Child and Adolescent Psychiatry, 7, S. 75–88.
123 Aumann, K.; Hart, Angie (2009): Resilient Therapy - An introduction for parents and professionals, 
Jessica Kingsley Verlag London und Philadelphia, S. 95.
124 ebenda, S.84 ff
125 ebenda, S. 210,  grafische Darstellung der Resilient Therapy – ordinary magic:  (Übersetzung durch den 
Autor)
Hart
„Uns ere  Aufgabe  is t e s  hie r, e ffektiv zu komm unizie ren, Allianzen und 
Ne tzwerke  von Vorte il zu bilden, um  uns ere  Zie le  zu fördern.“123
„Dies e  Tränke  he lfen den Kindern im  Alltag zurecht zu komm en.“125
Hart
Hart
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den Kindern und Jugendlichen aber auch ihren Familien ist. Je geringer aber die soziale 
Kompetenz und Anpassung an die Umwelt ausgeprägt ist desto größer wird die 
Fremdbestimmung durch Institutionen und gesellschaftliche Systeme. Sie beschreibt 
verschiedene verhaltenstherapeutische Interventionen bei denen sie mit den Kindern 
und Jugendlichen Verträge nutzt um sie an Vereinbarungen zu erinnern. In ihren 
Fallbeispielen beschreibt sie, dass es Mut erfordert und man tapfer sein muss, sein 
Leben durch Diebstähle und Prostitution zu finanzieren. Die Eröffnung dieser bisher 
unbekannten Sicht ermögliche es den Betroffenen ihren eigenen Fokus zu verschieben 
und neue Wege zu erkennen. Dabei schildert sie einen langwierigen Prozess, bei dem 
alle Beteiligten nicht ungeduldig werden dürfen. Copingstrategien entwickelt immer 
am speziellen Einzelfall, auf der Suche nach pesönlichen Triggern, die es mit den
Betroffenen zu erkennen und zu bearbeiten gilt. Aus ihrer Sicht ist dabei Lebenslust und 
Lachen besonders hilfreich. 
5. Inneres Selbst – core self
In diesem Abschnitt liegt der Schwerpunkt 
Nach
Meinung ist Resilient Therapy vor allem auch die Arbeit am inneren Selbst. Sie plädiert 
für einen ganzheitlichen Blick auf die Kind-Umwelt-Interaktion, um einzelne Prozesse 
und deren Interaktion mit anderen Auffälligkeiten besser interpretieren zu können. 
Antisoziales Verhalten erzeugt nach ihrer Meinung bei den Kindern ein Gefühl der 
persönlichen Kompetenz, ist ein Schutzmantel, der auch immer mehr mit dem Eindruck, 
dass dies die Normalität ist, einhergehen kann.  Ein derartiges Ungleichgewicht und das 
Gefühl der persönlichen Kompetenz verschlimmern Verhaltensprobleme. Daher ist die 
Verknüpfung mit der Realität unbedingt notwendig. Grundlage ist hier die Vermittlung 
eines Gefühls von Hoffnung. Der Entwicklungsstand eines Kindes muss nach dabei 
unbedingt beachtet werden. Dies ist nicht nur die Frage nach der intellektuellen 
Entwicklung des Kindes, sondern ein kompliziertes Muster der sozialen, emotionalen und 
Verhaltensentwicklung. 
Vor diesem Hintergrund wird versucht das kindliche Verständnis der Handlungen und 
Gefühle anderer zu entwickeln (Mentalisierungsfähigkeit).128 Aber auch die Erkenntnis 
der Selbstwirksamkeit, die Entwicklung des Selbstbewusstseins und der Selbstkontrolle 
werden als besonders wichtige Merkmale hervorgehoben. verweist darauf, dass die 
Resilienzforschung nachgewiesen hat, dass alles was zur Verbesserung dieser 
126 ebenda, S. 210,  grafische Darstellung der Resilient Therapy – ordinary magic:  (Übersetzung durch den 
Autor)
127 ebenda, S. 122
128 vergl. Kapitel 3, Abschnitt 3.2.1, S. 20 ff
Hart
„Dies e  Tränke  arbe iten s ehr tie f um  den Charakte r des  Kindes  zu formen.“126
„auf dem  inneren Leben der Kinder, ihre r 
inneren Landschaft, die  wir ihr ,pe rs önliches  Paradigm a‘ nennen.“127 Harts  
Hart 
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Fähigkeiten bei benachteiligten Kindern und Jugendlichen beiträgt einen erheblichen 
Schutzfaktor darstellt. Sie verweist hier besonders auf die Förderung der Talente des 
Kindes. Gleichwohl ist unbestritten, dass für diagnostizierte psychische Störungen 
innerhalb des Netzwerkes geeignete und bewährte Therapien genutzt werden.129
7.5 Zusammenfassung – hoffnungsvolle Bindungen
Vor dem Hintergrund der Zunahme psychischer Erkrankungen vor allem bei Kindern und 
Jugendlichen in Großbritannien gehen davon aus, dass um nachhaltig 
therapeutisch zu arbeiten, die bekannten Strukturen von Psychiatrie und 
Sozialpädagogik nicht mehr ausreichend sind.  Sie bemängeln besonders, dass wenig 
therapeutische Interventionen in den Lebensräumen der Betroffenen vor Ort passieren 
und die Trennung der Professionen zudem einen effektiven Austausch von 
Informationen verhindert. Ausgehend davon, dass Kinder und Jugendliche und ihre 
Familien zum einen eigene Bewältigungsstrategien entwickeln und zum anderen 
therapeutische Interventionen auf ihre Wirksamkeit überprüfen können, entsteht in der 
Resilient Therapy eine umfangreiche Netzwerkstruktur. Diese ermöglicht es allen 
Beteiligten, ob Professioneller oder Betroffener, einen regen Austausch an Informationen 
zu Wirksamkeit, Angeboten, Vernetzung, Therapieangeboten und sozialen 
Interventionen und Hilfsangeboten. Dadurch entsteht ein sich gegenseitig befruchtendes 
Konstrukt, welches in der Lage ist resilienzfördernd zu interagieren. Dabei werden 
allgemein bekannte therapeutische Interventionen genutzt. Besonders auffallend ist der 
immense Zugewinn an Information, der es allen Beteiligten erleichtert, die 
entsprechenden Angebote immer besser auf die Person oder die Situation zugeschnitten 
zu vermitteln. Ein neuer Aspekt ist die Möglichkeit, die Wirksamkeit der entsprechenden 
Intervention direkt praktisch an der sich entwickelnden Situation der Betroffenen zu 
überprüfen. Dies ist ein neuer Umstand, der ohne diese Vernetzung bisher so nicht 
möglich war. Besonderer Schwerpunkt sind dabei positive Bindungserfahrungen, die als 
hoffnungsvolle Bindungen bezeichnet, an vielen verschiedenen miteinander vernetzten 
Stellen des Therapiekonzeptes entstehen und wirken. stellen in ihrem Buch 
die erzielten Erfolge meist an praktischen Fallbeispielen dar. Dies verweist einerseits auf 
die Praxisnähe des Konzeptes, andererseits zeigt dieser Umstand, dass die 
Wirkungsweise reilienzfördernder Faktoren noch weitestgehend unerforscht ist. Hier 
verbindet Therapie und Forschung und sammelt  wichtige Daten über die dem 
Resilienzgeschehen zugrunde liegenden Prozesse und Mechanismen.
Diese Grundidee des Therapieansatzes ist auch in der Arbeit mit bindungsgestörten 
Kindern und Jugendlichen in der deutschen Jugendhilfe und der psychiatrischen und 
129 Aumann, K.; Hart, Angie (2009): Resilient Therapy - An introduction for parents and professionals, 
Jessica Kingsley Verlag London und Philadelphia, S. 123 ff.
Hart e t al. 
Hart e t al.
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psychotherapeutischen Versorgung  ein denkbares Konzept. Dabei werden an die 
beteiligten Professionen umfassendere Anforderungen gestellt als dies in bekannten 
Kooperationen bisher der Fall war, um auch hier nachhaltige hoffnungsvolle Bindungen 
entstehen zu lassen.
Wie bereits zu Beginn meiner Arbeit geschildert und durch die Zusammenfassung der 
wissenschaftlichen Erkenntnisse im weiteren Verlauf bestätigt benötigen Kinder und 
Jugendliche mit misslungenen Bindungserfahrungen besondere Bedingungen  bei einer 
Unterbringung in einer stationären Wohnform der Jugendhilfe. Dies ist bei einigen 
Kindern in meinem sozialpädagogischen Arbeitsfeld auch der Fall. Aus diesem Grund 
bemühe ich mich schon seit längerer Zeit, ein passenderes kleineres therapeutisches 
Wohnprojekt zu schaffen.  In diesem Kapitel möchte ich über dieses Wohnprojekt, die 
damit in Zusammenhang stehenden therapeutischen und sozialpädagogischen 
Überlegungen und Konzepte berichten. Dabei werde ich mich immer wieder auf die 
wissenschaftlichen Zusammenhänge in den vorhergegangenen Kapiteln beziehen und 
allgemeingültige Anforderungen an derartige Wohnformen formulieren. 
8.1 Zur Geschichte der therapeutischen Wohngruppe „Katschwitzer Hof“
Am 01.06.2009 war ich zum ersten Mal in dem Haus, welches später eine 
therapeutische Wohngruppe werden sollte. Die Kinderarche Sachsen e.V. hatte das 
Gebäude und das dazugehörige Grundstück als Erbe von einem kinderlosen Ehepaar 
angeboten bekommen. Das Haus war in einem schlechten baulichen Zustand. Aber die 
Lage und die Größe des Hauses waren ideal. Hier bestand die Möglichkeit, eine 
therapeutische Wohngruppe von Grund auf zu planen. Das Gebäude konnte bei den 
notwendigen Sanierungen und Umbauten auf die Bedürfnisse der zukünftigen Nutzung 
abgestimmt werden. Die vorhandene Scheune ermöglichte Tierhaltung als ein 
sozialpädagogisch-therapeutisches Angebot. Die Lage des Hauses war günstig, ein 
kleiner Ort mit 46 Einwohnern, nur acht Kilometer von der großen Kreisstadt Bautzen mit 
dem Kreissitz des Landkreises Bautzen und 41.000 Einwohnern entfernt. Somit würde 
die zukünftige Wohngruppe zwar in einem ländlichen, reizarmen Raum, aber trotzdem 
nahe an kulturellen, sportlichen und schulischen Angeboten liegen.  
Also begannen die ersten Planungen. Ein therapeutisches Konzept wurde entwickelt, 
erste Bauplanungen wurden in Auftrag gegeben. Dabei flossen die Grundgedanken der 
8. „Hoffnungs volle  Bindungen“ – e in s ozialtherapeutis ches   Wo hn-
projekt für bindungs ges törte  Kinder und Jugendliche
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Vermittlung von haltenden positiven Bindungserfahrungen mit in die Planung des 
Umbaus ein. So wurde eine große Küche mit einem zentralen Essplatz geplant, um 
Bindung z.B. über gemeinsames Kochen und Essen zu vermitteln. Ein großer Tisch, an 
dem sich immer wieder alle Bewohner treffen und ins Gespräch kommen können. 
Großzügige Einzelzimmer für die Bewohner, in die sie sich zurückziehen können, 
Therapieräume im Dachgeschoss, einer davon als Mehrzweckraum zum Spielen, 
Austoben aber auch Entspannen130. Das Außengelände bot die Möglichkeit eines kleinen 
Gartens zur teilweisen Selbstversorgung, aber auch noch genügend Fläche zum Spielen 
und Herumtoben. Die langwierige Beantragung von Fördermitteln wurde in Angriff 
genommen. Das entwickelte sozialpädagogisch-therapeutische Konzept wurde in 
mehreren Treffen mit dem zuständigen örtlichen Jugendamt immer wieder vorgestellt, 
diskutiert und angepasst. Am 04.05.2011 begann mit dem ersten Hammerschlag der 
Umbau des Gebäudes. Geplant ist eine Bauzeit von sechs Monaten. Am 01.01.2012 soll 
die Wohngruppe bezugsfertig sein.
8.2 Organisation und hoffnungsvolle Bindungen 
Auf die Anforderungen an eine soziale Einrichtung als Organisation bei der Gestaltung 
eines Konzeptes der primären Bezugsperson und der hoffnungsvollen Bindungen bin ich 
bereits im Abschnitt  „Hoffnungsvolle Bindungen – Anforderungen an die Organisation“ 
im Kapitel Bindung und Organisation eingegangen131. Die dort entwickelten 
Rahmenbedingungen möchte ich nun am Beispiel der Wohngruppe „Katschwitzer Hof“ 
präzisieren. Grundlage ist wie bereits beschrieben, der 
Arbeitsstil132, der es der primären Bezugsperson ermöglicht, feinfühlig, als sichere 
Interaktionsbasis zu agieren. Erforderlich ist eine aber zugleich 
Struktur der Wohngruppe.  Für Kinder und Jugendliche mit einer 
Bindungsstörung ist ein verlässliches, hochstrukturiertes, mit klaren Verhaltensregeln 
ausgefülltes Gerüst der Alltagsorganisation notwendig. Dies vermittelt ihnen Sicherheit, 
unterbindet eine erneute andauernde Austestung der Gruppenstruktur und gestaltet den 
Alltag übersichtlich. Im Falle der Wohngruppe „Katschwitzer Hof“ bedeutet dies 
einerseits eine überschaubare Struktur auf Grund der Größe der Wohngruppe und des 
Erzieherteams. Gleichzeitig wird aber z.B. ein fester Dienstplan installiert, bei dem immer 
zum selben Tag der gleiche Erzieher den Hauptdienst absichert. Zusätzlich wird mit 
diesem Dienst und der Person des Mitarbeiters ein bestimmtes therapeutisches oder 
Freizeitangebot verbunden. Gleichwohl wird eine geschützte Beziehungszeit des 
Mitarbeiters als primäre Bezugsperson mit dem Kind oder Jugendlichen (lt. Konzeption / 
130 vergl .Baupläne Ingenieurbüro Hauswald und Thomas zum Umbau der Wohngruppe im Anhang, S. A12 ff
131 vergl K apitel 6,  Abschnitt 6.4, S. 59 ff
132 vergl. Kapitel 6,  Abschnitt 6.3: Organisation im Wandel S. 57 ff  und Abb. Nr. 15: Führungsstile, S. 58
kooperativ-partizipative
verläs s lich/haltende
offen/flexible
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Leistungsbeschreibung und Entgeltverhandlung je Kind und Woche fünf Stunden 
Einzelkontakt)133 in diesem Dienstplangerüst zu einer verbindlichen Zeit festgelegt. Auch 
im Tagesablauf an sich sind wichtige Bestandteile (Mahlzeiten, Ämterzeiten, 
Hausaufgabenzeit, Nachtruhezeiten) feststehend vereinbart.
Um die Entwicklung einer sicheren Bindung zu unterstützen gehen, das Kind und die 
primäre Bezugsperson zusammen einer gemeinsamen Freizeitbeschäftigung außerhalb 
der Wohngruppe nach. Das Kind als auch der Erzieher als primäre Bezugsperson 
nehmen beide z.B. an dem Reitangebot für bindungsgestörte Kinder teil (wird bereits für 
zwei Kinder der Wohngruppe unter diesem Aspekt angeboten) oder besuchen 
gemeinsam das Angebot eines Vereines (z.B. Jugendfeuerwehr, Tierpatenschaft mit 
dem Zoo der zwölf Kilometer entfernten Kleinstadt, Interessengemeinschaft  Natur beim 
örtlichen Förster) im sozialen Umfeld der Wohngruppe. Dem gemeinsamen Tun in dieser 
zusammen ausgewählten Freizeitbeschäftigung messe ich dabei eine besonders hohe 
Bedeutung bei. Ansatz ist bei dieser Form des Angebots einer sicheren Bindung eine 
Form der intensiven 134 die in die Organisationsstruktur der 
Wohngruppe als ein individueller Prozess innerhalb der geschützten Beziehungszeit 
eingebracht wird.
Wie schon im Kapitel Bindung und Organisation beschrieben hält die primäre 
Bezugsperson alle Fäden des therapeutisch-sozialpädagogischen Prozesses in der 
Hand. Sie entscheidet in Zusammenarbeit mit den anderen Mitgliedern des Teams und 
des sozialtherapeutischen Versorgungsnetzwerkes über die Gestaltung des 
Hilfeprozesses. Dabei muss sie emotional verfügbar sein und empathisch gegenüber 
dem Kind handeln. Um dies zu sichern ist, wie bereits beschrieben im Tagesablauf 
verstärkt individuelle Zeit zwischen der primären Bezugsperson und dem Kind 
eingeplant. Als weitere und verstärkende Beziehungsebene und besonders zur Reflexion 
des Prozesses mit den einzelnen Mitarbeitern ist ein ausgebildeter Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeut in der Wohngruppe beschäftigt. Er bietet einerseits den 
Mitarbeitern die Möglichkeit der Reflexion des  Erziehungsprozesses auf verschiedenen 
Ebenen. So werden wöchentlich in den Teamberatungen die verschiedenen einzelnen 
Bindungsangebote miteinander besprochen und koordiniert. Außerdem besprechen der 
einzelne Erzieher und der Therapeut regelmäßig aller zwei Wochen den Verlauf. Dabei 
ist nicht nur die Gestaltung des Beziehungsangebotes Thema, sondern auch das 
persönliche Empfinden des Prozesses durch den Pädagogen Inhalt. Dadurch wird auch 
die eigene Bindungserfahrung und Sozialisation des Pädagogen in diesem Prozess mit 
berücksichtigt. Andererseits stellt der Therapeut in dem später noch beschriebenen 
133 Kinderarche Sachsen e.V. Konzeption und Leistungsbeschreibung der Therapeutischen Kleinst-
wohngruppe „Katschwitzer Hof“, 5. Auflage, 9/2011.
134 vergl. hierzu Kapitel 4 Resilienz,  Abschnitt 4.2 Entwicklungsaufgaben in Kindes- und Jugendalter, S. 31
„Nachbee lte rung“ ,
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Sozialtherapeutischen Versorgungsnetzwerk  ein wichtiges Bindeglied zwischen den 
beteiligten sozialpädagogischen und psychiatrischen Professionen dar.
Wie bereits ausgeführt ist ein besonders wichtiger Aspekt der Gestaltung eines 
andauernden Prozesses der Informationsgewinnung und des dazu notwendigen 
Austausches. In einem späteren Abschnitt dieses Kapitels wird dazu beispielhaft der 
Übergang eines Jungen in die Wohngruppe dargestellt. Dabei werden Informationen zur 
Lebensqualität über Fragebögen und Beobachtungsbögen gesammelt. Die dazu 
entwickelten Erhebungsbögen werden neben klinischen Testverfahren auch zur 
Evaluation und Verlaufskontrolle der Bindungsgestaltung innerhalb der Wohngruppe 
einmal je Quartal eingesetzt und ausgewertet. Sie bilden anschließend die Grundlage 
der Gestaltung des Prozesses und werden in den Teamberatungen und 
Einzelkonsultationen besprochen. 
Durch diesen andauernden Prozess befindet sich die Wohngruppe als Organisation in 
einem andauernden Lernprozess, der die einzelnen Mitglieder des Teams fördert und 
gleichzeitig die Struktur fortwährend wandelt.
8.3 Das Spiel – spielend hoffnungsvolle Bindungen eingehen
Ich habe bereits ausgeführt, dass für diese Wohngruppe auch das Gebäude 
entsprechend den Anforderungen gestaltet wurde. So kann jedes Kind in seinem Zimmer 
eine Spielecke mit Spielteppich und einer großen Spielkiste für sein persönliches 
Spielzeug nutzen. Im Dachgeschoss des Hauses wurde ein großer Spiel- und 
Bewegungsraum eingerichtet135. Dieser ist für alle zugänglich und kann multifunktional 
genutzt werden, zur Entspannung, zum Toben, zum Musizieren, zum Spannungsabbau, 
aber vor allem zum gemeinsamen Spielen.  
Das ein besonderer Wert auf die Möglichkeit des Spielen in der Wohngruppe gelegt wird,
erklärt sich durch die Grundannahme, die hinter dem entwickelten Konzept steht. Diese 
stützt sich auf den nach der in den 
1970er-Jahren begann 
Dies begründet die Auffassung, dass der Mensch und 
nicht der Klient im Mittelpunkt steht. Dabei ist die Beziehung zwischen dem Erzieher 
(primäre Bezugsperson) und dem Kind die entscheidende Grundlage, über die das Kind 
in der Lage sein kann, sichere Bindungserfahrungen zu erleben. Merkmale des 
135 vergl .Baupläne Ingenieurbüro Hauswald und Thomas zum Umbau der Wohngruppe im Anhang, 
Dachgeschoss, S. A 13
136 Rogers, Carl R. ; Stein, Brigitte (1978): Die Kraft des Guten - Ein Appell zur Selbstverwirklichung, Kindler 
München
137 Weinberger, Sabine (2007): Kindern spielend helfen. Eine personenzentrierte Lern- und Praxisanleitung. 
Juventa Verlag, Weinheim und München, 3. ergänzte Auflage, S. 25.
pers onenzentrie rten Ans atz R ogers  (1977)136, 
„s e inen Ans atz auf Mens chen in den vers chiedens ten 
Lebens bere ichen aus zuwe iten, um  das  ihnen innewohnende  Wachs tum s potential zum
Aus druck bringen zu können.“137
                                                           
82
personenzentrierten Konzeptes finden dabei in der Begegnung zwischen dem Erzieher 
und dem Kind Beachtung. So verhält sich der Erzieher als primäre Bezugsperson 
gegenüber dem Kind nimmt seinen inneren Bezugsrahmen einfühlend und 
verstehend wahr. Er nimmt das Kind wertschätzend an, schätzt es als 
Person unabhängig gegenüber einer nötigen Bewertung und seiner eigenen Einstellung 
zu Verhaltensweisen des Kindes. In der Begegnung zwischen dem Erzieher und dem 
Kind nimmt der Sozialpädagoge die Empfindungen und Gefühle des Kindes wahr und ist 
ihm gegenüber und . Das Kind erlebt somit sein Gegenüber als eine 
Person, die mit sich selbst übereinstimmt und keine „Rolle“ ihm gegenüber einnimmt. 
Dadurch kann es sich sicher fühlen, sich öffnen und ohne Furcht das sein, was die 
Vielschichtigkeit seiner Gefühle, Erfahrungen und Erlebnisse in ihm ausmacht.138 Diese 
Einstellung ist für das nachholende Entwickeln sicherer Bindungen unabdingbar. 
Trotzdem dies auch im Alltag der Wohngruppe durch die Mitarbeiter gelebt wird, ist vor 
dem Hintergrund des speziellen Störungsbildes der Kinder und Jugendlichen eine 
weitere Handlungsebene nötig. Diese Ebene ist in der Wohngruppe das Spiel der Kinder. 
Nun bedeutet dies nicht, dass alle Mitarbeiter spieltherapeutisch arbeiten müssen. Ich 
glaube aber, dass die Beziehungsmuster der therapeutischen Herangehensweise 
gleichfalls auf das Spiel der  Erzieher mit den Kindern zutreffen. 
Dabei begibt sich das Kind in einen Spannungszustand, der die jeweiligen 
Situationen und Gefühle zugänglich macht. Konflikte, Erlebnisse und Erfahrungen
werden auf einer Spielebene dargestellt, wiederholt und verändert. Somit kann sie das 
Kind in sein Selbstbild integrieren. Diese Handlungsebene sollte auch im 
sozialpädagogischen Kontext durch die Bezugspersonen unterstützt werden. Somit wird 
es unter Umständen möglich, vor dem Hintergrund eines sicheren Bindungsangebotes 
erfahrene Bindungsmuster und somit auch Verhaltensmuster zu verändern. Der 
Mitspieler (Bezugsperson) muss dabei wie bereits beschrieben, empathisch, 
wertschätzend und echt agieren. Im Spiel antwortet der Mitspieler auf die Interventionen 
des Kindes durch seine  Art und Weise des Mitspielens. Die Ebene des Spiels ermöglicht 
es dabei beiden Beteiligten sich gefahrlos aus zu probieren. 
Hier begegnen sich in der praktischen Arbeit Sozialpädagogik und Psychotherapie. Im 
therapeutischen Ansatz und unter Anleitung eines Therapeuten nutzen die Beteiligten 
die Sprache, Ausdrucks- und Verarbeitungsweise der Kinder, das Spiel. Besonders im 
Spiel finden Kinder wie auch Erwachsene Zugang zu ihrer Spontanität und Kreativität. Im 
Rollenspiel oder auch dem Spiel mit Figuren und Gegenständen können die beteiligten 
Spieler nicht nur ihre Wirklichkeit darstellen, sondern auch verändern und 
138 nach Weinberger, Sabine (2007): Kindern spielend helfen. Eine personenzentrierte Lern- und 
Praxisanleitung. Juventa Verlag, Weinheim und München, 3. ergänzte Auflage, S. 31 ff
139 ebenda, S. 38
em pathis ch, 
(Akzeptanz)
echt kongruent
„Das  S pie l is t e in 
Medium , in dem  das Kind s ich vorwiegend ausdrückt und s e ine innere  Wirklichke it 
ins zenie rt.“139
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lösungsorientiert darstellen.140 Dabei brechen die Mitspieler durch die spontan-kreative 
Interaktion eingeengte Spielmuster und Rollenkonserven auf, bringen neue Ideen und 
Perspektiven in das gemeinsame Spiel ein.141 Auch mit Jugendlichen wird 
psychodramatisch auf der Bühne gespielt. Besonders bei aggressiven Jugendlichen ist 
diese Möglichkeit vor dem Hintergrund des empathischen Grundkonzeptes der 
Wohngruppe und eingebettet in das sozialtherapeutische Netzwerk, das Mittel der Wahl. 
Hier findet eine Abgrenzung zwischen Therapie und Alltag statt, psychodramatische 
Methoden werden durch den Therapeuten der Wohngruppe in einem geschützten 
Rahmen angeboten. Bei einer Inszenierung auf der psychodramatische Bühne kann der 
Jugendliche seine aggressiven und destruktiven Anteile ausleben, Beziehungsmuster 
hinterfragen, unausgesprochene Wünsche und Ziele darstellen, Phantasien entwickeln 
und Handlungsmuster ausprobieren. Dies dient dem Ziel, sich selbst besser verstehen 
zu lernen und sich damit mit sich selbst zu versöhnen. Der spielende Jugendliche kann 
dabei 
Die dem Spiel 
zugewandte Grundhaltung der Wohngruppe und die empathisch, wertschätzende und 
kongruente Einstellung der Mitarbeiter unterstützen diese Herangehensweise.
Zusammenfassend möchte ich nochmals betonen, dass neben allgemein bekannten 
sozialpädagogischen Handlungsweisen besonders diese Grundhaltung die Besonderheit 
des Konzeptes der Wohnform ausmacht. Damit wird das System der Organisation, die 
therapeutische Grundhaltung des sozialtherapeutischen Versorgungsnetzwerkes und der 
Therapeuten durch deren angeglichene Sichtweise für die Kinder und Jugendlichen 
verlässlich und sicher.
8.4 Hoffnungsvolle Bindungen – primäre Bezugsperson
Nachdem ich bereits in den vorangegangenen Kapiteln immer wieder zur besonderen 
Rolle der primären Bezugsperson geschrieben habe143 möchte ich diese hier nochmals 
vor dem Hintergrund von drei nach meiner Meinung besonders wichtigen Aspekten  
aufgreifen. 
Die kompetente und entscheidungsfähige primäre Bezugsperson, wie ich sie im 
Zusammenhang mit der Struktur der Organisation beschrieben habe, möchte ich hier
140 nach: Aichinger, Alfons; Holl, Walter (2002): Kinderpsychodrama. In Familien- und Einzeltherapie im 
Kindergarten und in der Schule; Matthias-Grünewald-Verlag, Mainz, S. 11 f
141 ebenda, S. 179 f
142 Schaller, Roger (2005): Wege an sie ranzukommen – Selbstmanagement und Psychodrama - Training 
mit gewaltbereiten Kindern und Jugendlichen, Juventa Verlag Weinheim und München, S. 72.
143 vergl. hierzu besonders  Kapitel 3, Abschnitt  3.1.4,  S. 16, Kapitel 6, Abschnitt 6.4 , S. 59 f und Abb. Nr. 
16: Primäre Bezugsperson und Organisation, S. 59
„die  e igene  Person / Geschichte m it den gewalttätigen Ante ilen wahrnehm en, 
Verhaltensmus te r e rkennen und bewerten, e igene  Werte , Eins te llungen und Norm en 
e rkunden und benennen und s om it die  s ubjektive  Wahrhe it e rgründen.“142
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nun zuerst nochmals als die entscheidende Komponente in der dargestellten Wohnform 
hervorheben. Besonders unter dem Blickwinkel der eben beschriebenen Grundhaltung 
des Konzeptes kommt der primären Bezugsperson die maßgebliche Aufgabe zu,
einerseits in dem Organisationskonstrukt der Wohngruppe vermittelnd und verbindend 
im Sinne seines Schützling zu agieren. Andererseits muss sie mit Sicht auf die sichere 
Bindung zwischen beiden klar die Bedürfnisse dieser Dyade vertreten. Nur dadurch kann 
sich dauerhaft die angestrebte sichere Bindung als Grundlage der Entwicklung des 
Kindes oder Jugendlichen ausbilden. 
Vor dem Hintergrund eines möglichst nachhaltigen Erziehungsprozesses, der 
Entwicklung eines agentischen Selbst144 bei dem Kind oder Jugendlichen, ist die 
Fähigkeit der Mentalisierung aus meiner Sicht besonders wichtig. Auch 
sprachen im Rahmen ihrer Resilient Therapy davon, es Kindern bei der Erkenntnis ihres 
inneren Selbst zu ermöglichen, die Handlungen und Gefühle anderer Menschen zu 
verstehen.145 Da bei der Lebensgeschichte von Klienten in stationären 
Jugendhilfereinrichtungen davon ausgegangen werden kann, dass die einzelnen Schritte 
zur Entwicklung kindlicher Mentalisierungsfähigkeit nicht oder nur ungenügend 
ausgeprägt sind, kommt der primären Bezugsperson hier im Rahmen des 
therapeutischen Wohnprojekts eine besonders wichtige Aufgabe zu. Grundlage der 
Entwicklung der Mentalisierungsfähigkeit ist die Verlässlichkeit der Bezugsperson, durch 
deren gegenseitiges Handeln mit dem Kind die eigenen und fremden Handlungen durch 
dieses interpretiert werden können. Bei der Belastung der Kinder durch ambivalente, 
destruktive und  desorganisierte Bindungserfahrungen, kann eine Ausbildung der 
Mentalisierungsfähigkeit im Kontext einer stationären Jugendhilfemaßnahme nur durch 
ein andauerndes sicheres Bindungsangebot der  primären Bezugsperson erreicht 
werden.
Drittens entwickelt sich die kompetente und entscheidungsfähige primäre Bezugsperson 
durch die zuvor beschriebene Struktur der Organisation der Wohngruppe zu der 
zentralen Schlüsselfigur in der Gestaltung des therapeutischen Prozesses vor Ort. In 
ihrer Person, an ihrer Position im Konstrukt der Organisation treffen neben dem 
involvierten Klienten die beiden verschiedenen Professionen der Sozialpädagogik und 
der Psychiatrie und Psychotherapie bei dem Kind und seinem Alltag aufeinander. Durch 
seine schon beschriebene exponierte Stellung in der Entwicklung  des Kindes bewegt sie
sich nun auch hier im Grenzbereich der beiden Hilfesysteme. Dies scheint sie zunächst 
vor eine eher unlösbare Aufgabe zu stellen. 
144 vergl. hierzu Kapitel 3, Abschnitt 3.2.1 , S. 20ff , Abb. Nr. 1: Das Modell des interpersonalen 
Interpretations-mechanismus, S.21 , sowie Abb. Nr. 2: Entwicklungsschritte kindlicher 
Mentalisierungsfähigkeit, S. 21
145 vergl. hierzu  Abb. Nr. 17: Resilient Therapy – Magic Box, S. 69
Hart e t al.
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Quelle: Stüwing (2012): Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 - 2012
Die primäre Bezugsperson müsste die Anforderungen beider Systeme im Blick haben 
und sich zusätzlich auch in der Struktur beider auskennen und damit auch bewegen 
können. In der Begegnung von beiden Professionen ergeben sich auch in aktuellen 
klinischen Kooperationsangeboten Schnittmengen von Kindern und Jugendlichen, die 
beide Systeme überfordern. Die dabei entstehenden Erwartungshaltungen wirken einer 
fallübergreifenden Kommunikation entgegen.146 Um diesem Zustand aufzulösen wurde in 
der Wohngruppe „Katschwitzer Hof“ die Einzelkonsultation zwischen primärer 
Bezugsperson und dem Therapeuten der Einrichtung eingeführt. Beide treffen sich in 
Abständen von zwei Wochen und besprechen gemeinsam den aktuellen Verlauf. In 
diesem Vorgehen treffen sich Psychotherapie / Psychiatrie und Sozialpädagogik nicht 
auf einer institutionellen Ebene, sondern praxisnah, direkt auf der Ebene des Kindes und 
seiner primären Bezugsperson.
146 vergl. hierzu: Kölch, Michael (2010): Strategien der Zusammenarbeit von Kinder und Jugendpsychiatrie 
und Jugendhilfe im oberschwäbischen Raum und die damit gesammelten Erfahrungen in der kommunalen 
Praxis. Tagungsbeitrag der Fachtagung „Psychisch gestört oder „nur“ verhaltensauffällig?“, Deutsches 
Institut für Urbanistik, Berlin, Eigenverlag, S. 131 ff 
Abb. Nr. 19: S chnitts te lle  Ps ychiatrie  / Ps ychotherapie  – S ozialpädagogik
        im  Ne tz werk „Hoffnungs volle  Bindungen“
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Die regelmäßige Einzelkonsultation zwischen dem Therapeuten und der primären 
Bezugsperson sichert auch die Reflexion des Bindungsprozesses durch den Erzieher. 
Sein Bindungsangebot erfordert auch von ihm, sich mit seinen innerpsychischen 
Haltungen, Bindungen, Emotionen, mit seiner eigenen Lebensgeschichte auseinander zu 
setzten. Wie spielfähig ist sein inneres Kind? Die Auseinandersetzung mit sich selbst 
und somit auch mit den leistbaren eigenen Bindungsangeboten ist in diesem Kontext 
unumgänglich. Die Reflexion und Kenntnis darüber gestaltet das Bindungsangebot echt 
und somit sicherer. Von der primären Bezugsperson erfordert dies natürlich Offenheit, 
die nur durch die Vermittlung von Sicherheit durch den Therapeuten ermöglicht wird. 
Dies erreicht er durch ein Beziehungsangebot an den Erzieher nach den bereits 
beschriebenen Grundzügen Empathie, Akzeptanz, Echtheit und Kongruenz.
8.5. Praxisnahes Netzwerk „Hoffnungsvolle Bindungen“
Eine derart intensive Auseinandersetzung mit Bindung vor dem Hintergrund der doch 
erheblichen Beeinträchtigung der Kinder durch die misslungenen Bindungserfahrungen 
in ihrer frühen Kindheit147, erfordert ein besonders tragfähiges Netzwerk. Durch die 
Verortung der vielen Prozesse im Zusammenhang mit der Gestaltung der sicheren 
Bindung vor Ort in der Wohngruppe, muss dieses Netzwerk praxisnah gestaltet sein. 
Nach dem Vorbild der der Resilient Therapy besteht 
dieses Netzwerk nicht nur aus einer Kooperationsbeziehung zwischen beispielsweise 
einer Kinder- und Jugendpsychiatrie und einer Jugendhilfeeinrichtung, sondern ist um 
alle an der Lebenswelt des Kindes Teilhabenden erweitert.  Dadurch eröffnen sich eine 
Unmenge von Möglichkeiten, positiv auf den Bindungsprozess Einfluss zu nehmen, neue 
Ideen zu entwickeln und um zu setzen, Informationen zum Verlauf zu sammeln und an 
gegebener Stelle wieder in das Prozessgeschehen zu integrieren. Dabei gilt wie im 
dass alle Beteiligten in diesem Netzwerk wichtige 
Bestandteile sind. Ich möchte nun nicht in die Annahme verfallen, alle möglichen 
Beteiligten eines solchen Netzwerkes auf zu zählen. Ein derartiges Netzwerk ist flexibel 
und orientiert sich immer an der individuellen Lebenssituation des jeweiligen Kindes oder 
Jugendlichen. Diese Annahme möchte ich durch einige Beispiele unterstreichen. 
Für Kinder von sozialpädagogischen Wohngruppen sind Kontakte in das Umfeld der 
Einrichtung besonders wichtig. Wie andere Kinder brauchen sie Spielkameraden 
außerhalb der Einrichtung. Dieser Spielkamerad der Nachbarsfamilie ist ein wichtiger 
Bestandteil des praxisorientierten Netzwerkes. Sicher wird er nicht am Hilfeplanverfahren 
beteiligt, aber für die Gestaltung einer  sicheren Bindung ist er ein unverzichtbarer  
Bestandteil. Im gemeinsamen Spiel mit ihm eröffnet sich dem Kind aus der Wohngruppe 
147 vergl. hierzu Fallbeispiel von A. und seinen Brüdern aus Kapitel 2, S. 8 ff 
148 vergl. hierzu Kapitel 7, Abschnitt 7.3 Resilient Therapy – eine community of practice, S. 67 ff
comm unity of practice  (CoP)148
comm unity of practice  (CoP), 
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die Möglichkeit, sich auf der Spielebene zu öffnen und ohne Furcht das zu sein, was die 
Vielschichtigkeit seiner Gefühle, Erfahrungen und Erlebnisse in ihm ausmacht. Es kann 
magische Momente innerhalb des Spiels ausleben, erfährt soziale Interaktion auf einer 
neuen, mit der Außenwelt der Wohngruppe verbundenen Ebene.
Der Trainer des Fußballvereines im Ort ist gleichfalls eine wichtige Bindungsperson, der 
dem Kind durch die Teilhabe an dem Freizeitangebot Beziehungen und Bindung in das 
Umfeld der Wohngruppe ermöglicht. Deshalb muss er in das Netzwerk und den aktiven 
Austausch von Informationen eingebunden werden.
Auch die Eltern sind Bestandteil dieses Netzwerkes. Sie werden mit in das alltägliche 
Leben der Wohngruppe „Katschwitzer Hof“ eingebunden. Neben den Kontakten 
zwischen den Erwachsenen bietet die Wohngruppe auch Unterstützung in der Bindung 
zwischen Kind und Eltern an. So werden Elterntrainings angeboten, gemeinsame 
Spielstunden, die Eltern können in der Wohngruppe übernachten, nehmen an wichtigen 
Höhepunkten der Gruppe oder Freizeitgestaltungen teil. Hier sind zwei Beweggründe der 
Bindungsgestaltung aus der Sicht der Wohngruppe und ihrer Grundannahme besonders 
zentral. Die Kinder können sich nicht von den  Bindungen zu ihren leiblichen Eltern 
lösen. Aus diesem Grund ist es notwendig, diese Eltern als einen Bestandteil der 
Bindungsgestaltung in der Wohngruppe mit in diesen Prozess ein zu binden. 
Andererseits sichert die Wohngruppe mit diesem Verhalten die Möglichkeit, auch an der 
elterlichen Bindungsqualität zu arbeiten. 
Bei der Komplexität des beschriebenen Netzwerkes müssen natürlich auch hier wichtige 
Grundannahmen beachtet werden. Dazu möchte ich zwei Beispiele nennen. 
Ein derart vielschichtiges Netzwerk benötigt einen Koordinator, der dafür sorgt, dass das 
Netzwerk transparent miteinander umgeht. Diese Aufgabe teilen sich in der Wohngruppe 
„Katschwitzer Hof“ der Erzieher als die primäre Bezugsperson und der Therapeut der 
Einrichtung. Der Erzieher wirkt eher bei Bindungen innerhalb der Alltagsgestaltung, der 
Therapeut  mehr im Bereich der psychiatrisch-psychotherapeutischen Profession. Durch 
diese Teilung kann z.B. einer überzogenen Erwartungshaltung zwischen Psychiatrie und 
Jugendhilfe durch den Therapeuten vorgebeugt werden. Therapeutische Aspekte der 
Arbeit mit den Kindern und Jugendlichen lassen sich außerdem besser in den Alltag der 
Wohngruppe transportieren. Die Koordination zwischen dem Erzieher und dem 
Therapeuten erfolgt in der bereits beschriebenen Einzelkonsultation.
An der psychiatrischen oder psychotherapeutischen Versorgung der Kinder und 
Jugendlichen beteiligte Fachärzte und Therapeuten sind immer auch am 
Hilfeplanverfahren beteiligt. Im Falle der Wohngruppe „Katschwitzer Hof“ ist gängige 
Praxis, das Hilfeplangespräch immer mit dem zuständigen Facharzt oder Therapeuten 
entweder zu Behandlungstagen in dem Haus der Wohngruppe oder in der Praxis oder 
Klinik ab zu halten. Bei Bedarf erstellt der Arzt oder Therapeut zuvor eine fachärztliche 
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oder therapeutische Stellungnahme, die Bestandteil des schriftlichen Protokolls ist. Die 
Zusammenarbeit der beiden Professionen Psychiatrie/Psychotherapie und Jugendhilfe 
ist in dem hier beschriebenen Netzwerk nach beiden Seiten geöffnet. Das ermöglicht 
eine intensivere Zusammenarbeit. Die Zuwendung der Jugendhilfe hin zu Kindern und 
Jugendlichen mit einem deutlich vorhandenen psychiatrisch/psychotherapeutischen 
Bedarf,  erfordert eine Erhöhung der fachspezifischen Ressourcen strukturell und 
personell. Im beschriebenen Beispiel bedeutet dies zum Einen das Vorhandensein 
räumlicher Möglichkeiten (Spielzimmer, Bewegungsraum, Therapiezimmer) und zum 
Anderen auch die fachliche Qualifikation der Mitarbeiter. Bei einer derartig intensiven 
Zusammenarbeit wie sie geschildert wird, verschieben sich therapeutische Anteile der 
Betreuung der Kinder und Jugendlichen in den Alltag der Wohngruppe (Training von 
Verhaltensweisen, Verstärkersysteme für erwünschtes Verhalten, Elternberatung, 
Spielangebote, Training und Beobachtung von verschiedenen Skills zur Vermeidung 
unerwünschten Verhaltens). Aktuelle Kooperationsbeziehungen zwischen Psychiatrie 
und Jugendhilfe beschreiben eher ein einseitiges Beziehungsverhältnis, so z.B. das 
Einrichten einer Heimkindersprechstunde in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.149 Auch 
wenn diese wie in diesem Fall von beschrieben in den Einrichtungen der 
Jugendhilfe stattfindet ist eine kontinuierliche Zusammenarbeit zwischen beiden 
Professionen während der gesamten Therapie notwendig. Im Falle des praxisorientierten 
Netzwerkes der Wohngruppe „Katschwitzer Hof“ werden über die gesamte Zeitdauer der 
Therapie der Kinder und Jugendlichen in regelmäßigen Abständen Therapieeinheiten in 
der Wohngruppe und auch an anderen Standorten des Jugendhilfeträgers angeboten. 
Dadurch gewinnen die Therapeuten der Praxen und Ambulanzen einen intensiveren 
Einblick in den Alltag, die Struktur und die Möglichkeiten des sozialpädagogischen 
Angebotes. Zusätzlich werden Bezugspersonenstunden für die Mitarbeiter der 
Wohngruppen in einem engeren zeitlichen Takt angeboten.  Ein derartiges Vorgehen 
erhöht das Wissen über die gegenseitigen sozialpädagogischen und therapeutischen  
Möglichkeiten. Über dieses praxisnahe Konstrukt entsteht ein intensiverer Austausch 
über die Kinder und Jugendlichen der einerseits eine frühzeitigere Intervention 
ermöglicht und andererseits in Krisen ein schnelleres Eingreifen sichert.
8.6 Übergänge als kritische Lebensereignisse
Oft haben die Kinder und Jugendlichen bevor sie in die Wohngruppe „Katschwitzer Hof“ 
einziehen in anderen stationären Angeboten der Jugendhilfe gelebt. Viele von ihnen 
149 Kölch, Michael (2010): Strategien der Zusammenarbeit von Kinder und Jugendpsychiatrie und 
Jugendhilfe im oberschwäbischen Raum und die damit gesammelten Erfahrungen in der kommunalen 
Praxis. Tagungsbeitrag der Fachtagung „Psychisch gestört oder „nur“ verhaltensauffällig?“, Deutsches 
Institut für Urbanistik, Berlin, Eigenverlag, S. 138.
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haben bereits an verschiedenen Lebensorten gewohnt. Der Wechsel einer Einrichtung 
stellt für diese Kinder ein besonders kritisches Lebensereignis dar.  Oft haben sie zuvor 
in mehreren Einrichtungen gelebt waren zu Kriseninterventionen in der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie erlebten kritische Hilfeverläufe. Dabei gestalteten sich die Übergänge 
in eine neue Wohnform meist dramatisch und somit aus bindungstheoretischer Sicht als 
Abbruch und Zurückweisung. Die misslungenen Bindungserfahrungen werden bestätigt.
Vor dem Hintergrund dieses Zustandes entwickelte die Wohngruppe „Katschwitzer Hof“ 
ein neues Konzept des Übergangs in die Wohngruppe. Die Wohnform ist kleiner und hat 
eine Mindesthilfedauer von zwei Jahren in ihrem Konzept festgeschrieben. Somit ist 
auch seltener ein  Wechsel der Kinder und Jugendlichen zu erwarten. Dieses neue 
Prozedere der Aufnahme in die Wohngruppe ist in der Konzeption festgeschrieben.
Bei einer Aufnahmeanfrage und nach der Klärung der notwendigen Formalitäten 
(Erstinformation durch das Jugendalt zum Fall, Klärung der Fachleistungsstunden, 
Bereitschaft der bisherigen Wohnform, notwendige Schweigepflichtentbindungen) 
wechselt der zukünftige Erzieher und somit die spätere primäre Bezugsperson vor der 
Aufnahme des Kindes oder Jugendlichen für eine begrenzte Zeit in die bisherige 
Einrichtung, das aktuelle Lebensumfeld des Kindes oder Jugendlichen. Durch das 
Quelle: Stüwing (2011): Forschungsprojekt  „Sichere Bindung – haltendes Milieu“  2011 - 2012
Abb. Nr. 20: Übergang in das  s ozialpädagogisch-therapeutis che  
Wohnprojekt „Hoffnungs volle  Bindungen“
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zuständige Jugendamt wird dies durch Fachleistungsstunden finanziert. In der „alten“ 
Einrichtung nimmt die zukünftige primäre Bezugsperson Kontakt zu dem Kind und allen 
an seinem derzeitigen Leben beteiligten wichtigen Personen auf. Sie sammelt so viele 
Erfahrungen und Eindrücke über die Situation wie möglich. Dabei konzentriert sie sich 
besonders auf das Kind und seinen bisherigen Bezugserzieher. 
Über für diese Situation entwickelte Frage- und Beobachtungsbögen (BFB-KJ, BFB-E, 
WOB-E)150 wird die aktuelle Lebensqualität des Kindes aus den Blickrichtungen des 
Kindes und des Erziehers erfasst.  Neben den anderen vorhandenen Berichten werden 
bei Bedarf Fragebögen von anderen an der Hilfe Beteiligten (Lehrer, Eltern, Trainer: 
TRF 6 – 18, CBCL 4 – 18) ausgefüllt. Die relevanten fallbezogenen Daten zum Kind und 
zum bisherigen Hilfeverlauf ergänzt durch die Aussagen der aktuell erhobenen 
Fragebögen werden somit zu einer erweiterten sozialpädagogisch Therapeutischen 
Diagnostik zusammengefasst. Der Fokus liegt durch die eigens für diesen Übergang 
entwickelten Fragebogen aber besonders auf dem individuellen Empfinden des Kindes 
und seines bisherigen Erziehers zur derzeitigen Lebenssituation. 
Während dieses Prozesses lernen sich das Kind und die neue primäre Bezugsperson 
näher kennen. Nach den bisherigen Erkenntnissen gehe ich hier von einem Zeitraum 
von drei bis vier Wochen aus. 
Anschließend gestalten beide gemeinsam den Übergang in die Wohngruppe 
„Katschwitzer Hof“. Der Fokus liegt dabei auf dem gemeinsamen Vollzug des Umzuges. 
Anschließend werden wichtige Anteile des alten Lebensumfeldes im neuen Sozialraum 
reaktiviert (z.B. eine wichtige Freizeitbeschäftigung, Absprachen mit der Schule, 
Kontakte zu Bezugspersonen außerhalb der Wohngruppe). Durch das eigene Erleben 
der bisherigen Situation des Kindes agiert die primäre Bezugsperson dabei sicherer und 
kompetenter. Dies und der gemeinsame Umzug stabilisieren das Kind. Die Fragebögen 
zur aktuellen Lebensqualität werden durch beide auch in der neuen Wohngruppe für drei 
bis vier Wochen weitergeführt. Die gewonnenen Daten unterstützen den Prozess der 
Eingewöhnung. Aus den insgesamt erhaltenen Aussagen bei der Auswertung der 
gesammelten Informationen wird durch die primäre Bezugsperson gemeinsam mit dem 
Therapeuten in den Einzelkonsultationen und in den Teamberatungen das Profil der zu 
leistenden Hilfe erstellt.
Um das eher abstrakte Prozedere des Überganges in die Wohngruppe „Katschwitzer 
Hof“ zu illustrieren möchte ich dazu ein Beispiel aus dem Forschungsprojekt „Sichere 
Bindung – haltendes Milieu“ schildern, welches sich mit diesen Übergängen zwischen 
Angeboten der stationären Jugendhilfe beschäftigt hat.
150 siehe Anhang: BFB-KJ, S. A 17 f;  BFB-E, S. A19 f;  WOB-E, S. A 21 f.
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8.6.1 Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltende Milieus“
Schon sehr zeitig während der Entwicklung der Grundstrukturen des Konzeptes einer 
Wohngruppe für bindungsgestörte Kinder und Jugendliche festigte sich einerseits aus 
den Erfahrungen bisheriger Aufnahmeverläufe in stationären Jugendhilfeeinrichtungen 
und andererseits vor dem Hintergrund der misslungenen Bindungserfahrungen der mit 
dem Angebot angesprochenen Kinder und Jugendlichen die Überzeugung von der 
Notwendigkeit einer neuen Gestaltung dieses Schwellenerlebnisses. Ausgehend von der 
Erwartung, dass bindungsgestörte Kinder und Jugendliche nur schwer über Emotionen, 
Gefühle und ihre innerpsychische Prozesse sprechen können, entstand die Idee die 
aktuelle Lebenssituation zu erfragen. Da in der therapeutischen Praxis in der Diagnostik 
Kinder und Jugendliche aus meiner Erfahrung gern Fragebögen zu ihrer Lebenssituation 
und ihrem Sozialverhalten beantworten als über ihre Probleme zu sprechen, sollte ein 
eigener Fragebogen bezogen auf die aktuelle Lebensqualität entwickelt werden.
Außerdem soll damit dem Umstand Rechnung getragen werden, dass im praktischen 
Einsatz doch in einer relativ kurzen Zeit viele Informationen zusammengetragen werden 
sollen. Wissenschaftlicher Partner und Berater in diesem Forschungsprojekt ist die 
Praxis für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychiatrie und Psychotherapie Dr. med. R. 
Martens. Um den Fragebogen mit Kindern aus Einrichtungen des Jugendhilfeverbundes 
in dem ich arbeite zu testen, wurde bei der Stiftung Jugendhilfe der Diakonie Sachsen 
ein Antrag auf Fördermittel gestellt. Diese sicherten die vorfristige Einstellung einer 
Mitarbeiterin die als zukünftige Bezugserzieherin der Wohngruppe „Katschwitzer Hof“ 
einerseits die Daten erheben und andererseits aber auch den Übergang in die 
Wohngruppe mit vollziehen sollte. Nach der Genehmigung der Fördermittel begann im 
Mai 2011 die Entwicklung der Frage- und Beobachtungsbögen. Ab Mitte September
2011 wurden diese dann mit Kindern die in die Wohngruppe wechseln sollten getestet. 
8.6.2 Aufbau der Frage- und Beobachtungsbögen
Die Fragebögen unterteilen sich in einen Selbstbeobachtungsbogen (BFB-KJ)151 für die 
Kinder und Jugendlichen und einen Fremdbeobachtungsbogen (BFB-E)152 für die 
Erzieher. Beide haben den gleichen Aufbau um die Angaben aus der Sicht des Kindes 
und des Erwachsenen miteinander vergleichen zu können. Erhoben wird die 
Einschätzung der Lebensqualität und sozialen Kontakte der vergangenen Woche. Dazu 
wurden 49 positive und negative Aussagen und ein allgemein einschätzendes Item 
formuliert. Die Aussagen werden in einer Skala von trifft nie zu bis trifft genau zu, in vier 
möglichen Häufigkeitskategorien eingeschätzt. Dabei wurden sechs Kategorien gebildet: 
151 siehe Anhang, S. A 17 f
152 siehe Anhang, S. A 19 f
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Körper und Gesundheit, Bezugspersonen, Schule, Emotionen und psychische Stabilität, 
Sozialverhalten und Kontakte sowie Problemlösungsstrategien. Die formulierten 
positiven und negativen Items wurden gemischt um einer positiven oder negativen 
Antworttendenz vor zu beugen. 
Zusätzlich wurde für die Erzieher ein Beobachtungsbogen (WOB-E)153 entwickelt in dem 
typische Situationen mit dem Kind und das eigene Empfinden des Erwachsenen in der 
vergangenen Woche erfasst werden. Dabei schilderte der Beobachter eine Situation zum 
seelischen Befinden des Kindes, eine typische Interaktion, verfolgte Ziele, schätzt aus 
seiner Sicht das Bindungsverhalten anhand einer ausgewählten Situation ein. Er 
berichtet über sein eigenes persönliches Befinden. Zur Erleichterung werden 
verschiedene Emotionen und Gefühle zur Einschätzung genannt. Alle Frage- und 
Beobachtungsbogen sind codiert. 
Hintergrund der Datenerhebung ist nicht der Vergleich verschiedener Hilfeverläufe 
sondern die Erhebung individueller Aussagen zur persönlichen Situation eines Kindes in 
einer kritischen Lebenslage. Das Erhebungsverfahren soll standardisiert erfolgen um die 
Möglichkeit einer gemeinsamen Bearbeitung durch das Team der Wohngruppe innerhalb 
einer kurzen Zeit zu sichern.
8.6.3   Fallbeispiel Simon
Simon lebte zu Beginn seit Oktober 2010 im Stammhaus des Verbundes.154 Bei ihm 
wurde eine leichte Intelligenzminderung (F70.1) verbunden mit einer deutlichen 
Verhaltensstörung und Stottern (F98.5) durch die behandelnde Institutsambulanz der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie diagnostiziert. Seine frühe familiale Geschichte deutet auf 
unfeinfühlige Bindungsangebote und unsichere ambivalente Bindungsmuster hin. Seine 
Mutter verhielt sich ihm gegenüber ablehnend, vermeidet auch heute noch körperlichen 
Kontakt. Auf Grund seiner sprachlichen Einschränkung trug Simon Konflikte oft durch 
körperliche Gewalt aus. Sein leiblicher Vater verlies  2009 die Familie. Simon benötigt für 
eine gesunde Entwicklung eine stabile primäre Bezugsperson und  übersichtliche klare 
Strukturen.
Simon wurde durch das Jugendamt schon mit dem Hintergrund des Übergangs in die 
Katschwitzer Wohngruppe, die sich zu dem Zeitpunkt im Aufbau befand, in die 
Einrichtung eingewiesen. Er zeigte sich zu Beginn der Datenerhebung freudig 
überrascht, dass durch die neu hinzugekommene Erzieherin (zukünftige primäre 
Bezugsperson der Wohngruppe „Katschwitzer Hof“) Interesse an seiner Einschätzung 
der aktuellen Lebenssituation bestand. Einem Wechsel der Wohngruppe stand er aber 
eher kritisch gegenüber. Simon füllte den Fragebogen gewissenhaft aus. Ihm unklare 
153 siehe Anhang, S. A 21 f
154 vergleiche Beschreibung zum Stammhaus im Kapitel 2, S. 8
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Formulierungen (Item 41: Ich war in der letzten Zeit sehr misstrauisch.) ließ er sich 
erklären. Die Kontaktaufnahme gestaltete sich in seinem Fall durch den Einsatz des 
Fragebogens einfacher. Nachfolgend möchte ich einige ausgewählte Erkenntnisse aus 
der Auswertung der Frage- und Beobachtungsbögen darstellen. Im Anhang habe ich 
zum besseren Verständnis die Verlaufskurven155 der einzelnen Fragebogen zu Beginn 
und zum Ende der Datenerhebung angefügt. Die Darstellung in den Diagrammen erfolgt 
sortiert nach positiven und negativen Items in den beschriebenen Kategorien.
  
    Quelle: Stüwing (2012): Forschungsprojekt  „Sichere Bindung – haltendes Milieu“  2011 – 2012
Zu Beginn der Datenerhebung zeigte sich eine zutiefst unterschiedliche allgemeine 
Einschätzung der aktuellen Lebenssituation (Item 45: Ich finde das Leben schön und 
155 siehe Anhang ab S. A 23 ff
Abb. Nr. 21: Aus wertung BFB-KJ: Fallbe is piel S im on
Pos itive  Item s : BFB-KJ, Chiffre : S 190500 (N= 15)
Negative  Item s : BFB-KJ, Chiffre : S 190500 (N= 15)
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lebenswert.) durch Simon und seinen bisherigen Bezugserzieher (Simon: trifft nicht zu, 
Erzieher: trifft oft zu). Die Auswertung zeigte weiter, dass Simon aus seiner Sicht keinen 
Freund in der Wohngruppe hatte und unter diesem Umstand sehr litt (positives Item 3: 
Wert Quartal 1,73; positives Item 17: Wert Quartal: 0,4; positives Item 34: Wert Quartal: 
3,0; im Gegensatz zu positives Item 19: Wert Quartal: 0,13; positives Item 26: Wert 
Quartal: 0,15; Durchschnittswert bei 50%= 1,5)156. Dies änderte die Sichtweise der 
Wohngruppe „Katschwitzer Hof“ die zum gleichen Zeitpunkt einen gleichaltrigen Jungen 
aufnahm. Beide sind handwerklich interessiert. Aus diesem Grund wurde für beide 
zusätzlich ein Freizeitangebot in der Werkstatt der Wohngruppe installiert.  
  Quelle: Stüwing (2012): Forschungsprojekt  „Sichere Bindung – haltendes Milieu“  2011 – 2012
156 vergl. hierzu BFB-KJ Auswertungsbogen Quartal im Anhang, S. A 29 f
Abb. Nr. 22: Aus wertung BFB-E: Fallbeis pie l S im on
Pos itive  Item s : BFB-E, Chiffre : S 190500 (N= 18)
Negative  Item s : BFB-E, Chiffre : S 190500 (N= 18)
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Heute hämmern, sägen und basteln beide Jungen mit Begeisterung zusammen. Eine 
freundschaftliche Beziehung könnte angebahnt werden. Hier folgt das Konzept der 
Wohngruppe wieder der Idee von in ihrer Magic Box. Alle Möglichkeiten zur 
Verbesserung der Teilhabe besonders unter Kindern werden gefördert um eine 
Verbesserung positiver Bindungserfahrungen zu erreichen.157
Auffällig sind Simons Problemlösungsstrategien (positives Item 31: Wert Quartal: 0,13; 
positives Item 42: Wert Quartal: 0,53, Durchschnittswert bei 50%= 1,5; negatives Item
22: Wert Quartal: 0,73, Durchschnittswert bei 50%= 1,5)158. Hier räumt Simon ehrlich 
Probleme ein. Es zeigt sich auch, dass Simon Schwierigkeiten hat das Verhalten und die 
Reaktionen anderer Bewohner und auch Erwachsener einzuschätzen. Einerseits ist er 
deutlich distanzgemindert und undifferenziert umarmt alle Personen seines Umfeldes. 
Um sich vor Angriffen zu schützenreagiert er andererseits körperlich aggressiv und 
verbal ausfällig. Dies lässt Defizite in der Bewältigung kindlicher Entwicklungsaufgaben 
und somit auch bei der Entwicklung der kindlichen Mentalisierungsfähigkeit vermuten.  In 
der neuen Wohngruppe wird dies nun verstärkt in den Fokus gerückt. Simon bearbeitet 
Wut und Enttäuschung in Einzelkontakt mit dem Therapeuten im psychodramatischen 
Spiel. Zusammen mit anderen Bewohnern trainiert er im Sozialverhaltenstraining 
angemessene Strategien zur Spannungsabfuhr, Entspannungstechniken und mögliche 
Verhaltensstrategien um alltägliche Konflikte zu lösen. Unterstützt wird diese 
Herangehensweise durch Simons Wunsch nach Integration in die Wohngruppe. Er sucht 
Kontakt zu anderen Bewohnern und bemüht sich die Gruppenregeln ein zu halten 
(positives Item 29: Wert Quartal: 1,93, positives Item 34: Wert Quartal 3,0; 
Durchschnittswert bei 50%= 1,5).159 Die Auswertung der Fragebogen der Erzieher (BFB-
E) bestätigen dies (positives Item 29: Wert Quartal: 1,5, positives Item 34: Wert Quartal 
2,61; Durchschnittswert bei 50%= 1,5).160
8.6.4 Zusammenfassung
Der Test der Frage und Beobachtungsbögen im Forschungsprojekt zeigte, dass sie 
geeignet sind in kurzer Zeit Informationen zur aktuellen Lebenssituation zu sammeln und 
eine Aussage über die derzeitige Lebenszufriedenheit / Lebensfreude zu erhalten. Dies 
ist besonders in der Kennenlernsituation mit einem zukünftigen Bewohner der 
Wohngruppe in Katschwitz von großer Bedeutung. Die getesteten Kinder berichten von 
einer guten Handhabbarkeit. Ebenso äußern sich die beteiligten Erwachsenen  Die 
Frage- und Beobachtungsbögen können aber auch zur weiteren regelmäßigen 
157 vergl. hierzu Kapitel 7, Abschnitt 7.4  Resilient Therapy – „Magic Box“, die Struktur der Therapie, S. 69 
und Abb. Nr. 17, S. 69
158 vergl. hierzu BFB-KJ Auswertungsbogen Quartal im Anhang, S. A 29 f
159 ebenda 
160 vergl. hierzu BFB-E Auswertungsbogen Quartal im Anhang, S. A 31 f
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Verlaufskontrolle (je Quartal für vier Wochen) in der Wohngruppe selbst eingesetzt 
werden. Dabei ermögliche sie eine differenziertere Sicht auf die Einschätzung der 
Lebenssituation aus der der Sicht der Kinder und der Erwachsenen. 
8.7 Hoffnungsvolle Bindungen und Resilienz
Die beschriebene Struktur der Wohnform und des dazugehörigen sozialtherapeutischen 
Netzwerkes wirkt auf der Ebene der sozialen Ressourcen resilienzfördernd. Einerseits 
werden stabilisierende sichere Bindungen und Modelle des positiven 
Bewältigungsverhaltens  angeboten. Andererseits werden diese risikomildernden 
Faktoren durch das positiv stützende Netzwerk weiter verstärkt. Die dem Kind 
zugewandte Einstellung unterstützt die 
Aktivierung resilienzfördernder Eigenschaften, die das Kind seit Geburt besitzt (positives 
Temperament, sportlich, körperlich robust…) in besonderer Weise
formuliert in den der Magic Box 
der Resilient Therapy ähnlich die zugewandte Grundeinstellung als Voraussetzung für 
ein resilient wirkendes Netzwerk. Dabei verweist sie auf die innerhalb des Netzwerkes 
verstärkend wirkenden internen Mechanismen die als bereits erfahrene und somit als 
kompetent verinnerlichte Bewältigungsstrategien wiederum genutzt und verstärkt werden 
können.164 Der Einfluss eines derartigen Netzwerkes in der Jugendhilfe auf die 
Entstehung von Resilienz wird nunmehr auch in Deutschland in Untersuchungen 
nachgewiesen. untersuchte in einer Studie die Wirkung der 
Strukturen eines Kinderdorfes auf die Ausbildung resilienter Verhaltensweisen bei 
Kindern und Jugendlichen. Dabei fasste er folgende Ergebnisse zusammen: 
eine emotional sichere und stabile Bindung und Orientierung an einer 
Bezugsperson,
emotionale Wärme und Empathie dieser Bezugsperson,
hohe Strukturiertheit und klare Verhaltensregeln in der Kinderdorfgruppe,
aktiver Einbezug und Achtung der leiblichen Eltern / Herkunftsfamilie,
frühe Verselbständigung und Verantwortungsübernahme,
wertschätzendes Klima in der Schule,
161 vergl. hierzu Kapitel 8, Abschn.8.3: Das Spiel – spielendhoffnungsvolle Bindungen eingehen, S. 81
162 Wustmann Corina (2004): Resilienz – Widerstandsfähigkeit von Kindern in Tageseinrichtungen fördern, 
Cornelsen Verlag, Berlin, Düsseldorf, Mannheim, S. 46
163 vergl. hierzu Kapitel 7 Resilient Therapy, Abschn. 7.4.1, S. 71 f, Abb. Nr. 17: Resilient Therapy – Magic 
Box, S. 69 
164 Aumann, K.; Hart, Angie (2009): Resilient Therapy - An introduction for parents and professionals, 
Jessica Kingsley Verlag London und Philadelphia, S. 64 f
165 Kormann, Georg (2006): Ehemalige im Kinderdorf - Innerseelische Situation und 
Persönlichkeitsentwicklung von Kindern und Jugendlichen in einer Einrichtung der stationären Jugendhilfe, 
Martin Meidenbauer Verlag, Frankfurt am Main
(em pathis ch, werts chätzend und kongruent)161
(nach: Garm zey, 
1985; Luthar und Cicche tti, 2000; Mas ten e tal.,1990;  Mas ten und Coats worth, 1998; 
Werner und Sm ith, 1982, 1992).162 Hart Noble  Truths163
Korm ann (2006)165
-
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Lösung von der Opferrolle,
Zukunftsorientiertes handeln, Perspektivplanung166.
Das Netzwerk der hoffnungsvollen Bindungen und die Wohngruppe „Katschwitzer Hof“
bieten diese Grundlagen für eine mögliche resiliente Entwicklung an. Aus dem Grund ist 
das Netzwerk praxisnah und basisorientiert am aktuellen Lebensumfeld der Kinder und 
Jugendlichen ausgerichtet. Dabei gilt es aber zu beachten, dass die Ausbildung 
resilienter Verhaltensweisen eine  individuelle Entwicklung des einzelnen Kindes oder 
Jugendlichen darstellt. Diesem Umstand trägt die auf das Kind und seine aktuelle 
Lebenssituation zentrierte Sichtweise in dem Angebot „Kaschwitzer Hof“ besonders 
Rechnung.
In der Einleitung zeichnete ich das Bild einer deutlich zunehmenden psychischen 
Belastung der Kinder und Jugendlichen in stationären Wohnformen der Jugendhilfe. 
Besonders signifikant zeigt sich diese Entwicklung bei Kindern und Jugendlichen mit 
misslungenen Bindungserfahrungen. 167 und 168 bewerten die Entwicklung 
kritisch, besonders die Ergebnisse der von zeigen einen signifikant 
hohen Anteil (76,2%)169 an bindungsunsicheren Kindern und Jugendlichen auf. Mit Blick 
auf bindungstheoretische Erklärungsmuster lässt sich festhalten, dass aktuelle 
Strukturen der stationären Jugendhilfe nicht in der Lage sind dem sozialpädagogischen 
und therapeutischen Bedarf dieser Kinder und Jugendlichen gerecht zu werden. Trotz 
der zunehmenden Entwicklung von Kooperationsmodellen zwischen Jugendhilfe und 
Psychiatrie kann ein Großteil dieser auffälligen Kinder durch die Strukturen dieser 
Netzwerke nicht oder nur bedingt aufgefangen werden. Die Konsequenz ist oft eine 
Heimkarriere durch verschiedenste Einrichtungen, einhergehend mit 
Beziehungsabbrüchen die sich im ungünstigen Fall kaskadenhaft im Sinne einer 
Verfestigung ambivalenter Bindungsmuster bis hin zu emotional instabilen 
Persönlichkeitsfehlentwicklungen ausweiten können. Kinder und Jugendliche mit diesem 
Sozialisationshintergrund gefangen in unkoordinierten Versorgungssystemen erfahren 
dadurch meist eine Verstärkung der vorhandenen psychischen Störungen. Dies verstärkt 
166 nach Kormann, Georg (2009): Resilienz – was Kinder und Erwachsene stärkt und in ihrer Entwicklung 
unterstützt, Zeitschrift für Gesprächspsychotherapie und personenzentrierte Beratung, Gesellschaft für 
wissenschaftliche Gesprächspsychotherapie e.V., Köln, 40. Jahrgang 2009, Nr. 4, S. 193
167 Ettrich, Klaus Udo (2004): Bindungsentwicklung und Bindungsstörung, Georg Thieme Verlag Stuttgart –
New York, S. 78 ff.
168 Schmid, Marc (2010): Psychische Gesundheit von Heimkindern - Eine Studie zur Prävalenz psychischer 
Störungen in der stationären Jugendhilfe, Juventa Verlag Weinheim und München, S. 92 ff.
169 Ettrich, Klaus Udo (2004): Bindungsentwicklung und Bindungsstörung, Georg Thieme Verlag Stuttgart –
New York, S.80, Abb.Nr.9.2 Aufteilung der Bindungsstrategien (ergänzende Berechnungen durch den Autor)
-
-
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der Mangel an Vernetzung und das Zuständigkeitsgerangel zwischen Jugendhilfe und 
Psychiatrie170. Das Konzept einer sicheren Bindung zu einer primären Bezugsperson 
nach steht im Widerspruch zur derzeit gängigen Organisationsstruktur 
stationärer Jugendhilfeeinrichtungen. 
Um diesem wenig erfolgversprechenden Zustand zu entgegnen müssen die beteiligten 
Professionen an der zu leistenden Unterstützung der Kinder und Jugendlichen neue 
Wege beschreiten. Einen erfolgversprechenden Weg bietet hier mit ihrem 
Konzept der an. Sie entwickelt ein basisorientiertes praxisnahes 
Netzwerk in dem neben den Professionellen die betroffenen Kinder, Jugendlichen und 
ihre Familien aber auch das soziale Umfeld eingebunden ist. Sie beschreibt 
kindzentrierte Grundhaltungen die alle Möglichkeiten zur Verbesserung der aktuellen 
Lebenssituation, aber auch zur Ausbildung resilienter Verhaltensweisen nutzen. Dabei 
arbeitet das Netzwerk alltagsorientiert. Um derartige Ideen auch in stationären 
Jugendhilfeeinrichtungen zu installierten muss sich die Struktur der Organisationen von 
derartigen Einrichtungen ändern. Sie muss transparent und flexibel aber zugleich auch 
halt gebend und Sicherheit vermittelnd sein. 173 nennt hier den Begriff der 
lernenden Organisation. Wenn die Organisation in der Lage ist ihre Struktur auf die 
Bedürfnisse der Klienten aus zu richten, z.B. Kompetenzen auf die primäre 
Bezugsperson zu bündeln können sich abstrakte Organisationformen und emotionale 
Bedürfnisse der Kinder und Jugendlichen treffen. Dann ist sie Organisation in der Lage 
Strukturen von Wohnangeboten für Kinder und Jugendliche mit unsicheren 
Bindungsmustern und psychischen Auffälligkeiten zu schaffen. Dabei zeigt sich,  dass 
die Grenzen zwischen Jugendhilfe und Psychiatrie transparenter werden. Eine Lösung 
bestehender Probleme der Kinder und Jugendlichen orientiert sich dabei mehr auf die 
Arbeit in den Angeboten der Jugendhilfe direkt vor Ort im Lebensumfeld der Klienten. 
Die Jugendhilfe muss sich in diesem Zusammenhang von schnellen Lösungen 
verabschieden. In der Arbeit mit auffälligen Kindern und Jugendlichen muss der Fokus 
eher auf die Ausbildung resilienter Verhaltensmuster gelegt werden die nicht immer im 
direkten Hilfeverlauf erkennbar sein müssen. 
Das Beispiel des sozialtherapeutischen Wohnprojektes „Katschwitzer Hof“ mit dem 
Netzwerk „Hoffnungsvolle Bindungen“ zeigt, dass derartige Strukturen möglich sind. Die
170 Kölch, Michael (2010): Strategien der Zusammenarbeit von Kinder und Jugendpsychiatrie und 
Jugendhilfe im oberschwäbischen Raum und die damit gesammelten Erfahrungen in der kommunalen 
Praxis. Tagungsbeitrag der Fachtagung „Psychisch gestört oder „nur“ verhaltensauffällig?“, Deutsches 
Institut für Urbanistik, Berlin, Eigenverlag, S. 131 - 139.
171 Bowlby, John (2008): Bindung als sichere Basis. Grundlagen und Anwendung der Bindungstheorie, Ernst 
Reinhard Verlag München
172 Aumann, K.; Hart, Angie (2009): Resilient Therapy - An introduction for parents and professionals, 
Jessica Kingsley Verlag, London und Philadelphia
173 Wöhrle, Armin (2005): Den Wandel managen - Organisationen analysieren und entwickeln. Nomos 
Verlagsgesellschaft, Baden-Baden
Bowlby171
Hart (2009)172
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kindzentrierte Struktur der Organisation ermöglicht den Transfer von therapeutischen 
Grundhaltungen in den Alltag. Das Spiel mit den Kindern steht in der Wohngruppe als 
Mittel der Wahl zur Bearbeitung psychischer Deprivationserfahrungen im Fokus. Die 
überschaubare Struktur ermöglicht den Einsatz einer primären Bezugsperson zur 
Vermittlung sicherer Bindungserfahrungen. Dabei sind alle sozialpädagogischen und 
therapeutischen Interventionen basisorientiert auf das alltägliche Lebensumfeld der 
Kinder und Jugendlichen abgestimmt. Die Vereinigung von primärer Bezugsperson und 
Therapeut (in z.B. der Einzelkonsultation) vor Ort nimmt dabei einen besonderen 
Stellenwert ein. Das sozialtherapeutische Netzwerk integriert alle zum Lebensumfeld des 
Kindes gehörenden wichtigen Bezugspersonen. Die einzelnen Fachkräfte der beteiligten 
Profession können auch in der Wohngruppe Therapiemöglichkeiten nutzen, die durch die 
lernende Struktur der Organisation der Jugendhilfeeinrichtung möglich geworden sind. 
Besonderes Augenmerk legt das Jugendhilfeangebot auf die Übergänge zwischen 
verschiedenen Lebensorten. Hier kommt der primären Bezugsperson eine besondere 
Rolle zu. Dabei können durch entwickelte Informationssysteme schnell Daten zur 
aktuellen Lebenszufriedenheit der Kinder und Jugendlichen gesammelt werden, die 
besonders zur Bewältigung kritischer Lebensereignisse wie den Wechsel einer 
Einrichtung notwendig sind. Durch diese Struktur des Projektes ist die Ausbildung 
resilienter Verhaltensweisen mit dem Blick auf das spätere Leben der Kinder und 
Jugendlichen möglich.
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positive + negative Items
2Leitfaden halbstrukturiertes Interview, sorgeberechtigte Mutter von A., Frau K.
am 14.01.2012:
1. Eingangsfrage:
- Zeit der Geburt von A., schildern sie ihre ersten Eindrücke, Freude, Erschöpfung, 
Geburtsverlauf
2. Eigenanamnese / Soziales Umfeld:
- wie haben sie damals gelebt, wo, 
- Partnerschaft, 
- ältere Geschwister?, wie haben sie reagiert auf Bruder?
- Kinder berichten von Gewalttätigkeiten des Partners,
- Umzüge, Wechsel des sozialen Umfeldes
- eigene Familie, Hilfestellung?, Lebensort, Geschwisterstellung,
- eigene Kindheit und Jugend, Traumatische Erlebnisse?
3. Bindungsentwicklung / frühe Kindheit:
- Verlauf der Schwangerschaft, eigene schwierige Erlebnisse
- A. als kleiner Säugling (bis zu einem Jahr): viel geschrien?, was war A. für ein Kind? 
(unruhig, still, lange Tagesablauf schwierig : Tag- und Nachtrhythmus) fühlten sie 
sich sicher in der Versorgung von ihm?
- krabbeln, Sprachentwicklung, wie hat er sich trösten lassen?
- Kinderkrankheiten,
- ökonomische Situation,
- laufen, Sauberkeitserziehung, Exploration, was spielte er gern?(bis 3.LJ),
- Kita?
- Geschwisterverhältnis?
- Beziehung in dieser Zeit?, Partner, Elternebene, Ebene der Beziehung, Gewalt?
- Freunde von A.?
- ihre Kontakte, Freunde, Vertraute
- können sie berichten wie es zu der Überforderungssituation kam
4. Einweisungssituation in die Einrichtung:
- Konkreter Anlass
- Ihre persönliche Situation (seelisches Befinden, körperlicher Zustand)
- Reaktionen in der Familie?
- Erste Kontakte mit der Einrichtung, wer?, wie empfanden sie die Situation?
- Reaktionen der Kinder auf sie, Enttäuschung?
- Einschätzen Verlauf der Hilfe,
3A:
B: Die Geburt war von den 3 Kindern die Schwerste gewesen, jetzt auch schon was die 
Schmerzen anbelangt hat und alles, weil es viel zu schnell ging. Ich bin gleich am 
nächsten Tag nach der Entbindung wieder nach Hause gekommen, weil  ich das 
Vertrauen zu meinem Freund nicht hatte, dass er dementsprechend auf die anderen 
beiden aufpassen würde und bin dann quasi gleich in einen großen Stress 
reingekommen. Es ist also zu Hause alles so normal gelaufen als ich dann wieder 
da war, wie es halt vorher gewesen ist. Die anderen zwei haben sich eigentlich ganz 
gut um den Kleinen gekümmert, haben gekuschelt. Die waren immer dabei 
gewesen, wenn die Flasche gegeben wurde, wenn er gebadet wurde und alles. Die 
haben ihn dann als kleine Puppe angesehen und wollten da halt spielen wie mit 
einer Puppe, wo ich sie dann ausbremsen musste. Aber es hat funktioniert.  Sie sind 
immer gleich angerannt gekommen, wenn der Kleene geschrieen hat , immer gleich 
kuscheln gekommen, und so war´s schon. Mein Freund hat sich zuerst so gut wie 
gar nicht um die Kinder gekümmert. Der wollte von denen gar nichts wissen. Da lag 
die ganze Arbeit so gut wie nur auf mir und demzufolge … Die Kinder haben zwar 
versucht, auf ihren Vater zuzugehen  aber er hat sie komplett abgeblockt und auch 
demzufolge konnte er gar keene Beziehung zu dem Kleenen aufbauen, da war gar 
nichts zu machen.
A:
B: Also ich hab damals in einer etwas größeren  Dreiraumwohnung gelebt. Da hatten 
sich die zwei Großen ein Zimmer geteilt. Der Kleene war bei mir in der Schlafstube 
gewesen. Der Freund hat in der Stube genächtigt und ich muss sagen, in dem Haus 
hab ich mich ganz wohl gefühlt, weil da hat im Haus eine Frau gewohnt, die hat sich 
unserer angenommen und das war dann für uns wie eine Ersatzoma gewesen, die 
mir dann auch ab und zu die Kinder entführt hat. Sachte se:“ Jetzt gehen wir mal in 
den Park oder ein Eis essen“ oder so was, wo se een dann mal n bisschen entlastet 
hat und die Kinder haben da ooch die gute Frau als Ersatzoma angesehen, weil wir 
damals nicht so einen guten Bezug zu meinen leiblichen Eltern hatten und weil mich 
das eigentlich sehr unterstützt hat. Also ich habe mich dort sehr wohlgefühlt. 
Zu Beginn habe ich m ir überlegt, das s e s ganz gut wäre , wenn s ie  noch mal  
überlegen, wie  s o die  Ze it war um  die Geburt, die  e rs ten Eindrücke , wie  s ie  s ich das  
vorges te llt haben direkt nach der Geburt. War es  e ine  s chwierige  Geburt? Was  
ihnen je tzt ge rade  als  e rs te r Eindruck e infällt.
Vie lle icht können s ie  noch e twas  dazu e rzählen, wo s ie  dam als  gewohnt haben, wie   
das  s o war. Haben s ie  e ine  große  Wohnung gehabt, war s ie  vom  Platz her 
aus re ichend, war s ie  eher eng, haben s ie  s ich da wohl ge fühlt, wie  is t das  s o 
gewes en in der Ze it?
4Ungefähr im Jahr nach der Geburt sind wir dann in eine größere Wohnung gezogen, 
weil es zu eng wurde. Ich wollte dann unbedingt eine Wohnung haben mit zwei 
Kinderzimmern. Dort wars dann aber so gewesen, dass ich mit allem alleine da 
stand, mit dem Vorrichten und allem. Ich habe dann alles selber gemacht, er hat 
sich dann quasi ins gemachte Nest gesetzt. Was ich aber gut fand, dass die Kinder, 
obwohl sie da noch klein waren, versucht haben, der Mama zu helfen und sie zu 
unterstützen. Das fand ich immer ganz toll. Ja und dann war´s ja dort so gewesen in 
der großen Wohnung. Die haben sich dort alle auf Anhieb wohl gefühlt, weil dort 
ausreichen Platz zum Toben war, es war ausreichend Platz zum Spielen. Ich konnte 
sie allein in den Hof lassen, weil das ein eingezäunter und abgegrenzter Hof 
gewesen ist und alle  haben dort einfach freier gelebt als in der anderen Wohnung. 
In der anderen Wohnung durften sie ja nichts von ihrem Vater aus. Also immer wenn 
er dann zu hause gewesen ist, mussten die Kinder leise sein. Sie durften nicht 
spielen und durften keen Fernsehen gucken und wenn es ihm dann zu viel 
geworden ist hat er den kleinen Matz dann ins Zimmer eingesperrt. In der neuen 
Wohnung habe ich ihn dann beizeiten rausgeworfen nach diversen Vorfällen und 
seitdem haben dann auch die Kinder befreiter gelebt. Es war zwar dann die 
Umstellung schwer aber…
A:
B: Also zu den Vorfällen an sich …mir wurde im nachhinein erzählt, jetzt wo die Kinder 
außerhalb von meinem Haushalt leben, wurde mir viel von meinen Kindern erzählt, 
im nachhinein, was er mit ihnen gemacht hat. Zum Beispiel hat mein Großer 
berichtet, dass sein Vater  ihn in den Bauch getreten hat und auch geboxt und 
Zigaretten auf dem Rücken ausgedrückt und lauter solche Sachen .
A:
B: Nee, in meinem Beisein nicht und ich hab dann auch im nach hinein, wo ich das 
dann erfahren habe, habe ich auch dann gerade mit dem Großen gesprochen, weil 
er ja dann das Verständnis hatte: „ Warum hast du mir  das nicht eher mal gesagt?“ 
„ Ja, Mama ich hatte Angst gehabt, dass der Papa mit dir das auch macht“.  Der hat 
aber nicht gewusst, dass er das mit mir auch gemacht hat und ich wollte aber halt 
den Kindern den Vater nicht wegnehmen und weil ich das nicht gewusst hab. Ja und 
dann hab ich mich wie gesagt doch von ihm getrennt. Die Anfangszeit für uns war 
sehr schwer gewesen, weil sie auch viel nachgefragt haben, weil sie es halt nicht 
verstehen konnten warum und weswegen jetzt auf einmal der Papa nicht mehr da 
ist. Aber mit der zeit habe ich dann mitbekommen, dass es den Kindern damit 
Können s ie  e twas  s agen zu den Vorfällen?
Als o Gewalttätigke iten gegenüber den Kindern, was  s ie  nicht s o m itbekomm en 
haben, we il s ie  unte rwegs  waren. Als o das  hat e r in ihrem  Be is e in  nicht gem acht.
5besser ging und die haben sich dann anderweitig diese männliche Bezugsperson 
gesucht, sei es im Kindergarten, sei es im Freundeskreis oder so. Sie haben sich 
dann woanders diese andere Bezugsperson gesucht.
A:
B: Von meiner Familie?
A:
B: Von Seiten meiner Eltern habe ich nie Unterstützung bekommen. Das war…wir 
waren eine relativ große Familie gewesen, ich hatte selbst noch vier Geschwister 
und da war es immer so gewesen, dass immer die Jüngste bevorzugt worden ist 
und was mir meine Eltern damals nie verziehen haben, dass ich damals mit 18 
ausgezogen bin wegen meiner Ausbildung. Ich habe denen dann gesagt, dass ich 
den weiten Weg nicht mehr auf mich nehmen kann. Ich ziehe jetzt aus um in der 
nähe von meinem Arbeitsplatz zu wohnen und das konnten sie mir damals nicht 
verzeihen, weil ich sie bis dahin immer finanziell unterstützt habe. Und von da an 
hieß es immer permanent:“ Nee wir haben keine zeit für dich, nee wir können die 
Kinder nicht nehmen, nee wir können dir nicht helfen kommen!“ und so und da hatte 
ich nie Unterstützung.
A:
B: Nee.
A:
B: Es war dann so gewesen: Er war die meiste Zeit nicht dagewesen, weil er hatte ja 
dann zum Schluss ein starkes Alkohol- und Drogenproblem gehabt und da war er 
die meiste Zeit nur unterwegs. Er kam höchstens mal zum Schlafen nach Hause, 
alle drei vier Tage und da konnten wir eigentlich ruhiger leben.
Wie  is t das  gewes en in ihrer e igenen Fam ilie . S ie  haben ja s chon ges agt, dass  s ie  
e ine  Ersatzom a hatten. Haben s ie  da Unters tützung gehabt in dies e r Ze it oder is t ihr 
Partnerproblem  eher auf Unvers tändnis  ges toßen?
Von ihrer Fam ilie . Das  war ja e ine  schwierige  Ze it, wenn s ie  s agen ihr Partner war 
gewalttätig und s ie  trennen s ich dann von ihm . Das  is t natürlich e ine  Be las tung für 
s ie , s ie  m üs sen ja dann alles  alle in machen. Gab e s  da Hilfe  von ihrer e igenen 
Fam ilie , irgendwe lche Unters tützung für s ie , dass  s ie  ve rs tanden haben, das s es  
je tzt s chwierig für s ie  is t?
S ind s ie  dann noch e inm al um gezogen, vor der Einwe is ung der Kinder in die  
Einrichtung?
Ne in, s ie hatten zuers t die e twas  engere  Wohnung und dann die größere , in der es  
angenehm er war zu wohnen.
6A:
B: So war es eine normale gewesen. Das einzige war, dass wir umgezogen sind von 
Pirna nach Neustadt. Das war eine relativ weite Strecke um mit den Kindern einfach 
ein bisschen mehr im Grünen zu leben, das war ja damals der Grund gewesen, 
weshalb wir wieder nach Neustadt gezogen sind. Das war das einzigste, was da 
groß gewesen ist. Nee es ging noch um die Vaterschaftsanerkennung vom Zweeten. 
Das war ja dann die Zeit gewesen wo es zum Gericht ging  und alles, da haben wir 
dann noch bisschen Ärger und Stress gehabt.
A:
B: Nee, das war der andere, der vorhergehende Partner.
A:
B: Nee, überhaupt nicht .Das Einzigste was gewesen ist, dass der Vater von dem 
dritten Kind den zweiten nicht akzeptieren konnte. Weil, das war das Blöde 
gewesen, dass er nur einen Tag nach ihm Geburtstag hatte und er hat gesagt: „Ach 
du je, das ist nicht mein Kind und ich will nichts mit dem zu tun haben.“ Und das hat 
der aber auch extrem zu spüren bekommen, also  wenn er zu ihm hingegangen ist 
und wollte mit ihm spielen, hat er ihn konsequent abgelehnt. Und so war er aber zu 
allen Kindern. In der Ablehnung war er zu allen Kindern gleich gewesen aber der 
zweite hat es noch extremer zu spüren bekommen, dem hat er noch die Hände 
weggeschoben und so.
A:
B: Ich habe das ganz große Glück gehabt ,dass alle drei von Anfang an, sie waren 
keine Schreikinder gewesen, sie waren von Anfang an relativ ruhig und hatten von 
Anfang an schon, gerade der Kleine… bei ihm ist es ganz extrem gewesen, er hat 
nach vier Wochen schon durchgeschlafen, von zehn bis früh um sechs ungefähr, 
worauf ich auch sehr stolz gewesen bin. Er war ein sehr ruhiges Kind gewesen. Er 
Können s ie  s ich noch ents innen wie  der Verlauf der S chwangerschaft war, war 
e twas  außergewöhnlich, haben s ie e twas  S chlimmes e rlebt? Eine  s chlimme  
Krankhe it oder s o? Oder war e s  wieder e ine  norm ale  S chwangerschaft?
Wie  haben s ie  das  dann gehände lt? S o für s ich? Ich frage  noch e inm al nach: Der 
damalige  Partner hat e inen Vate rschafts te s t m achen las sen, ob das  zwe ite  Kind  
auch von ihm  is t? Und das  is t nicht von ihm .
Und wie  is t e s dann gewes en? Hat s ich das  s ehr aus gewirkt auf ihre  Partners chaft, 
dass  s ie  s ich da s tändig ges tritten haben oder?
Wie  is t das  gewes en, wie  war e r denn als  ganz kle ines Kind. War e r e in ruhiges  
Kind. War e r s ehr aufgeweckt, war e r sehr laut? Wie  war der Tag-Nachtrhytm us? 
Die   Kinder m üss en s ich e rs t um gewöhnen. Es  gibt Elte rn, die  müss en vie r-fünfmal 
aufs tehen und andere  können durchschlafen.
7hat den Schnee nicht gemocht, das war ganz schlimm, er ist ja ein Winterkind und 
den mochte er überhaupt nicht.
A:
B: Keine Ahnung, wir waren viel rodeln gewesen und alles im Winter, er hatte jedes 
mal, wenn wir rausgehen wollten, hat er erbärmlich geschrieen. Ich weeß nicht ob er 
dann Angst hatte oder so, die anderen beiden waren so gerne im Schnee und er 
überhaupt nicht. Aber so Sandkasten und alles das war alles kein Thema, nur in den 
Schnee raus wollte er nicht.
A:
B: Oh Gott, hat er eigentlich nicht gehabt. Das, was vor ihm nie sicher war, das waren 
Kisten. Der ist in die Kisten rein- und rausgeklettert, gerade wo wir umgezogen sind, 
da hat er sich in die Kisten reingelegt, Kissen und Decken reingelegt und hat gesagt: 
„So Mama, jetzt kannst du mich in die neue Wohnung schaffen.“ Er wollte auch 
vieles wissen. Er kam immer viel an und hat nachgefragt: „Mama warum machst du 
das jetzt so.“ Er war immer überall dabei gewesen, musste auch überall genau 
gucken, musste immer genau Bescheid wissen und war ein sehr neugieriges Kind 
gewesen.
A:
B: Also anfangs ging’s, da hat er sich auch trösten lassen. In der Trennungsphase 
dann kam’s mir zumindestens so vor, als wenn er mich persönlich nicht mehr so 
körperlich an sich ranlassen wollte. Er hat sich zwar so mit Worten trösten lassen 
aber er wollte keine körperlichen Berührungen mehr haben. Also in den Arm 
nehmen, über den Kopf streichen oder so was wollte er nicht mehr.
A:
B: Nee.
A:
B: Ja, aber Grippe oder so kriegen sie ja alle.
A:
Wegen der Kälte  oder?
Hat e r e in Lieblingss pie lzeug gehabt?
Können s ie  s ich ents innen, wie  das  war, wenn e r s ich ges toßen hat oder s ich 
verle tzt hat. Hat e r s ich  da trös ten las sen von ihnen, ging das  ganz gut oder war 
das  eher s chwierig, ihn dann wieder zu beruhigen?
Können s ie  s ich an Kinderkrankhe iten e rinnern? Nicht Hus ten und S chnupfen 
s ondern an eher schwierige  Krankhe iten!
Er war als o körperlich robus t.
Das  is t klar, aber es  gibt ja Kinder, die  bekomm en S charlach oder s o,  da is t nichts  
gewes en?
8B: Ich überlege grade, ob das jetzt der Kleene war oder der Zweete, der die 
Windpocken hatte. Eener von den Beeden hatte die Windpocken, ja doch der 
Kleene hatte die Windpocken. Das Einzige was bei denen unglücklich gewesen ist, 
war als die Kindergartenzeit am Anfang losging. Die hatten damals immer Magen-
Darm- Viren gehabt, wo sie dann des öfteren im Krankenhaus gelegen haben. Weil 
es dann zu viel gewesen ist, wenn man dann drei Kinder hat und mit allen Dreien... 
ging es dann immer gleich ins Krankenhaus, das war das Beste und das war 
eigentlich das Schlimmste gewesen.
A:
B: Mit zweieinhalb Jahren
A:
B: Nee, gar nicht. Bei den anderen Beeden war es ja so gewesen, dass ich in der 
Eingewöhnungszeit direkt mit im Kindergarten gewesen bin und beim Kleenen war 
es so, weil ja die anderen Beeden ooch mit im Kindergarten waren, hat der 
Kindergarten den Vorschlag gemacht, wir versuchen es erst mal ohne, so dass ich 
erst mal nur in der Nähe vom Haus gewesen bin und es hatte funktioniert, weil er ja 
wusste, meine Brüder sind links und rechts im Nachbarzimmer gewesen und da ging 
es. Hatte ooch anfangs Schwierigkeiten im Kindergarten gehabt, dass er so keinen 
richtigen Anschluß gefunden hat, dass er keine Freunde gefunden hat, das war so 
bisschen. Er war eher ein Einzelgänger gewesen und ist ooch heute noch eher ein 
Einzelgänger. Er war zwar auch immer anerkannt in der Gruppe, weil er ooch viel 
den anderen mit geholfen hat ,hier pass off ich bring das grade jetzt gut  und da 
möchte ich dir gerne helfen und dafür war er schon sehr anerkannt gewesen und 
das haben sie ooch sehr geschätzt im Kindergarten.  Aber so beim Spielen war er 
eigentlich Einzelgänger gewesen.
A:
B: Ich sag mal so: Das kam immer so ein bisschen drauf an. Mal hat der Große mit 
dem Kleenen gespielt, mal der Mittlere, das war unterschiedlich und die großen 
Streitereien kam meistens dann, wenn sie alle Dreie zusammen gespielt haben. 
Wenn einer auf irgendeine Sache fixiert gewesen ist, mit dem Spielen, zum Beispiel 
Da s ie  gerade  den Kindergarten anges prochen haben, wann is t e r denn in den 
Kindergarten gegangen?
Wie  war denn s o die Eingewöhnung? War e s  schwierig? Haben s ie  vie l S tre ss  
gehabt?
Wenn die  Eingewöhnung im  Kindergarten über die  Geschwis te r gegangen is t, wie  
war das denn dann zu Haus e? S ie haben beschrieben, dass  er als  S äugling 
glücklich war, wie  war e s  denn dann s päte r? Haben die  Kinder vie l m ite inander 
ges pie lt? War das  eher so, dass  s ie  ges tritten haben?
9der Kleene hat jetzt mit den Bausteinen gespielt und da kamen die anderen Zwei 
dazu und haben gestört. Dann gab’s meistens die großen Streitereien und 
Reibereien, oder  was viel ein Streitthema gewesen ist, dass sie extrem darauf 
geachtet haben, dass der Eene nicht mehr bekommt als der andere. Das war zum 
Beispiel bei den Süßigkeiten so – hat der Eene zwei Bonbons bekommen, mussten 
die anderen auch zwei bekommen. Da haben die ganz genau drauf geachtet. Das 
waren eigentlich meistens die Streitthemen gewesen.
A:
B So jetze direkt eingreifen konnte ich damals noch nicht. Das hängt aber auch viel mit 
meinem Exfreund zusammen, weil ich damals versucht hab’, das was er damals an 
den Kindern falsch gemacht hat, hab ich wieder versucht mit meinem Verhalten den 
Kindern wieder Gutes zu tun. Das Einzigste was ich dann damals gemacht habe 
war, dass ich die Kinder auseinander genommen hab’, dass ich jeden in ein anderes 
Zimmer gesteckt hab’ und dann versucht hab’ mit jedem einzeln irgendwie zu reden 
und die Anderen einzeln zu beschäftigen, oder hat man dann auch den Fernseher 
zu Hilfe genommen. Hat man dann gesagt: „ Setzt euch jetzt mal eine halbe Stunde 
davor“. Das gab es bei uns sonst nicht, so fernsehen. Das war die absolute 
Notlösung. Und dann ging das auch. Das sie sich erst mal körperlich wieder 
runterfahren können.
A:
B: Also beim Kleenen war es so gewesen .Ich war damals mit ihm in der Therapie 
gewesen weil er einen zu großen Kopf gehabt hat .Er hat ihn nicht halten können. Er 
hat aber dafür das Krabbeln übersprungen. Er ist mit ca. 11,12 Monaten gelaufen. 
Also da war er ganz schnell. Was das Trockensein anbelangt – er hat mit 3 Jahren 
auch tagsüber noch die Windeln gehabt. Das wurde dann erst durch den 
Kindergarten, durch das Gruppenverhalten, wurde das dann mehr abgeschafft und 
er hat auch mit 5 Jahren nachts noch die Windel gehabt. Also er war auch mit 5 
Jahren nachts noch nicht trocken. Das deute ich dahin, dass das mit dem ganzen 
Stress in der Familie zusammen hängen kann. Weil so in der Entwicklung, in der 
Sprache waren sie eigentlich alle recht schnell gewesen. Sie hatten zwar so 
verschiedene Laute, die sie nicht richtig aussprechen konnten, deswegen hatten sie 
Wenn die  Kinder s ich s o in den Haaren gehabt haben, haben s ie das  gut hände ln 
können? Ließen s ie  s ich wieder gut beruhigen oder gab e s  e ine  S trategie  – wo s ie  
s agen, das  habe ich so und s o gem acht und dann war wieder R uhe? Oder war das  
eher schwierig?
Wie  is t das  gewes en, war e r s chne ll s auber?  Wenn s ie  die  Entwicklung be trachten: 
Krabbe ln, laufen, m it ers ten S ätzen sprechen und die  S auberke it. War er s chne ller 
als  andere  Kinder. Gab es  e twas , was  problem atisch war?
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auch Logopädie im Kindergarten bekommen. Wo ich gesagt hab’, das können sie 
gerne machen, das schadet ja nicht. Aber so mit dem Laufen – sie sind alle so um 
den ersten Geburtstag rum gelaufen.
A:
B: Nee.
A:
B: Im Nachbarhaus hatte ein etwas größeres Kind gewohnt, die war geschätzt 10 Jahre 
alt, da war er viel mit ihr unterwegs gewesen, auch grad auf dem Spielplatz, weil die 
war ja eine Große, da wollte er sich von ihr was abgucken. Das war eigentlich die 
Einzigste gewesen, die er an sich rangelassen hat. Denn im Kindergarten waren es 
ja nicht richtig Freunde gewesen, die er da hatte. Da is er immer nur beim 
Hausmeister gewesen. Oder dann die Zivildienstleistenden, die sich mit ihm dann 
extra hingesetzt haben und mit ihm gespielt haben und alles. Weil der wollte das gar 
nicht, mit Gleichaltrigen spielen
A:
B: Da hatte ich gar keinen. Wenn ich Probleme hatte, habe ich das meistens mit den 
Kindergartenerzieherinnen besprochen, um da ein gewisses Feedback zu 
bekommen, ob ich mich in dem Moment richtig verhalte oder mache ich da 
irgendetwas falsch oder haben die evtl. noch andere Möglichkeiten, wie ich was am 
Besten machen könnte. Weil so von außerhalb hab ich gar nichts gehabt. Ich hab 
versucht das alles irgendwie selbst zu meistern.
A:
B: Damals war die Ausgangssituation so gewesen: ich hatte die ersten 2 Jahre 
Familienhilfe gehabt und die Familienhilfe hat dann aber mehr und mehr gemerkt, 
dass ich mit dieser ganzen Situation, wie sie damals gewesen ist, überfordert 
Wie  war das , gab es  von ihm  Kontakte  zu anderen Kindern nach außen? Hatte  er 
e inen guten Freund im  Kindergarten? Oder jem and, m it dem  er bes onders  gern 
ges pie lt hat?
Ne in – er war eher alle in? Auch nicht im  Haus  m it e inem  Nachbarskind – da is t 
nichts  gewesen?
Wie  is t das in der Ze it gewesen, als  es  fam iliär schwierig war und s ie  alles  alle in 
hatten und die  Kinder in e iner entwicklungs intens iven Ze it waren? S o bis  3, 4 Jahre  
e twa, wie  war e s  da be i ihnen? Hatten s ie  Bekannte , die s ie  unte rs tützt haben, zu 
denen s ie  dann gegangen s ind, wenn es schwierig war? Die  evtl. die  Kinder 
abgeholt haben oder wo s ie  s ich e rholen konnten, m al abspannen oder s o?
Vie lle icht können s ie noch e inm al e twas dazu s agen, wie  die Kinder in die  
Einrichtung gekomm en s ind. S ie  s ind ja alle  3 in Obhut genomm en worden. Wie  die  
S ituation dam als  war und wie  e s  ihnen dam als  gegangen is t.
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gewesen bin. Ich hab also quasi nur noch funktioniert für die Kinder, hab alles das 
was wichtig war, hab ich zwar gemacht aber ich hab selber für mich nicht mehr 
gelebt. Ich hab nur gesehen, das und das ist wichtig und da hieß es dann von Seiten 
des Jugendamtes, es wäre doch besser die Kinder in einer anderen Einrichtung 
unterzubringen, damit die Kinder mehr gefördert werden können, damit ich auch ein 
bisschen was für mich machen kann, damit ich selber wieder zu mir finden kann. 
Anfangs war ich damit nicht einverstanden, muss ich auch dazu sagen, weil ich hab 
halt nur meine Kinder. .Das war damals eine sehr schlimme Zeit. Mittlerweile muss 
ich sagen, es gibt Tage, wo ich sage, es konnte uns damals nichts Besseres 
passieren als das, es gibt aber auch Tage, wo ich’s sage, es wird Zeit, dass sie 
wieder da sind. Ich bin aber auch der Meinung, wenn es nicht so wäre,  wäre es 
schlimm.
A:
(Nach der Beendigung des Interviews erklärt die Mutter, dass sie nicht möchte, das 
der Name der Kinder oder von ihr nach zu vollziehen ist. Aus diesem Grund ist sie 
mit einer Veröffentlichung von Akten, oder Berichtsauszügen in der Masterarbeit 
nicht einverstanden.)
Ich danke  ihnen s ehr für ihre  Offenhe it, ich kann nachvollziehen, das s  ihnen das  
nicht le icht ge fallen is t. Vie len Dank!
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Bauplan Therapeutische Wohngruppe „Katschwitzer Hof“ – Außenansicht Hof 
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Bauplan Therapeutische Wohngruppe „Katschwitzer Hof“ – Dachgeschoss 
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Bauplan Therapeutische Wohngruppe „Katschwitzer Hof“ – 1. Obergeschoss 
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Bauplan Therapeutische Wohngruppe „Katschwitzer Hof“ – Erdgeschoss
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Bauplan Therapeutische Wohngruppe „Katschwitzer Hof“ – Kellergeschoss
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Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 – 2012
Bindungsfragebogen   BFB – KJ     Vorderseite
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   Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 – 2012
   Bindungsfragebogen   BFB – KJ     Rückseite
19
      Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 – 2012
      Bindungsfragebogen   BFB – E     Vorderseite
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      Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 – 2012
      Bindungsfragebogen   BFB – E     Rückseite
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    Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 – 2012
     Wochenbeobachtungsbogen  Erzieher WOB – E     Vorderseite
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     Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 – 2012
     Wochenbeobachtungsbogen  Erzieher WOB – E     Rückseite
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Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 – 2012
     Auswertung Bindungsfragebogen BFB – KJ  Beginn/Ende der Datenerhebung positive Items
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Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 – 2012
Auswertung Bindungsfragebogen BFB – KJ  Beginn/Ende der Datenerhebung negative Items
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Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 – 2012
Auswertung Bindungsfragebogen BFB – E   Beginn/Ende der Datenerhebung positive Items
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Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 – 2012
Auswertung Bindungsfragebogen BFB –E J  Beginn/Ende der Datenerhebung negative Items
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Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 – 2012
Auswertung Bindungsfragebogen BFB – KJ/E  Beginn/Ende der Datenerhebung positive Items
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Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 – 2012
Auswertung Bindungsfragebogen BFB – KJ/E Beginn/Ende der Datenerhebung negative Items
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     Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 – 2012
Auswertung Bindungsfragebogen BFB – KJ  Datenverteilung Quartal positive Items      
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Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 – 2012
Auswertung Bindungsfragebogen BFB – KJ   Datenverteilung Quartal negative Items
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Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 – 2012
Auswertung Bindungsfragebogen BFB – E   Datenverteilung Quartal positive Items
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Forschungsprojekt „Sichere Bindung – haltendes Milieu“ 2011 – 2012
Auswertung Bindungsfragebogen BFB – E   Datenverteilung Quartal negative Items
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